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CATALOGO MAESTRO: IMSS-163-09
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1.38. Oftalmologia
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3.1.1. Primario
3.1.2. Secundario
3.1.3. Terciario

4.14. Médicos familiares
4.16. Optometristas

4.7. Estudiantes
4.12. Médicos especialistas
4.13. Médicos generales

4.5. Enfermeras generales
4.6. Enfermeras especializadas
4.9. Hospitales

6.6. Dependencia del IMSS

7.5. Adulto 19 a 44 afnos
7.6. Mediana edad 45 a 64 anos
8.1. Gobierno Federal

7.7. Adultos mayores 65 a 79 afos
7.8. Adultos mayores de 80 y mas afios

365.2 Glaucoma de angulo cerrado primario

Incremento en la deteccion temprana de la enfermedad
Reduccion de los casos de ceguera debido a esta causa

Evaluacién de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacion de las preguntas a
responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios
observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las
fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bdsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas,
en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de la literatura.

Ndmero de fuentes documentales utilizadas: 4 del 2000 al 2008 y 30 del 2009 al 2016

Guias seleccionadas: 8

Revisiones sistematicas: 13

Ensayos clinicos aleatorizados: 4

Estudios observacionales:1

Otras fuentes seleccionadas: 4

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica
Validacion de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacion: 03/11/2016. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista
evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la
actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Cudles son los factores de riesgo para el glaucoma de angulo cerrado?

2. ¢Cual es la utilidad de la clinica en el diagnoéstico del glaucoma?

3. :Los antecedentes personales de otras enfermedades sistémicas aumentan la incidencia
y/o deterioro del glaucoma?

4. ¢Cual es la utilidad de la gonioscopia en el diagnéstico de glaucoma?

5. ¢Cual es la validez de la tonometria en el diagnostico de glaucoma?

6. ¢Cual es la validez de los estudios para la medicion estructural del nervio dptico y fibras
nerviosas?

7. ¢De acuerdo a la clasificacion de Hodapp, definir los distintos tipos de dafio
campimétrico (leve, moderado y severo)?

8. ¢Cual es el tratamiento médico en un ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado?

9. ¢Cuales son las indicaciones para aplicacion de laser?

10. ;Cudl es el tratamiento quirtrgico de primera eleccién en glaucoma de angulo cerrado?
11.  ;Cual es el valor del uso de antimetabolitos en la cirugia de glaucoma?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El glaucoma es la segunda causa de ceguera en el mundo. En los proximos afos, aproximadamente
una cuarta parte de todos los casos de glaucoma sera tipos de angulo cerrado. La edad avanzada,
el sexo femenino, y grupos étnicos asiaticos se describen como factores de riesgo, asi como una
longitud axial corta, camara anterior estrecha, posicion y grosor del cristalino. Los nuevos
hallazgos sugieren que el volumen del iris y el grosor de la coroides a tienen un papel clave en los
mecanismos de cierre angular. Las formas clinicas clasicas son: aguda, intermitente y crénica. El
ultrasonido por biomicroscopia y la tomografia de coherencia optica del segmento anterior
contribuyen a una mejor comprension de los mecanismos de cierre angular. (Marchini G, 2015).

Un estudio que realizo la proyeccion de casos de glaucoma en el mundo, a partir de los datos de
50 estudios basados en la poblacion (3770 casos de glaucoma primario de angulo abierto de entre
140,496 individuos examinados y 786 casos de glaucoma primario de angulo cerrado de entre
112,398 individuos examinados), mostro que la prevalencia del glaucoma primario de angulo
abierto fue mas alta en Africa, y la prevalencia del glaucoma primario de angulo cerrado es mas
alta en Asia. En el afno 2013, se estimaron 64.3 millones de personas (de entre 40-80 afnos) con
glaucoma en todo el mundo, aumentando a 76,0 millones en 2020 (Tham Y, 2014) y de estos 5.3
millones llegaran a ceguera por glaucoma primario de angulo cerrado (Patel K, 2014).

La prevalencia de cierre angular (con o sin neuropatia éptica glaucomatosa) varia segln el area
demografica estudiada. Asi oscila desde 0,4% en el Baltimore Eye Study, el 0,6% en el norte de
Italia, alrededor del 1,5% en poblaciones asiaticas, llegando al 3.8% en mayores de 40 afos en
poblaciones indigenas de Alaska y esquimales. Existen algunos factores de riesgo demograficos
muy claros para el cierre angular primario, casi el25% de mujeres chinas ancianas tienen cierre
angular primario, por lo que se ha llegado a decir que en la practica clinica toda mujer anciana en
China tiene angulo cerrado mientras no se demuestre lo contrario. La prevalencia varia
ampliamente en Asia, con tasas mas bajas en algunas subpoblaciones, como la japonesa, y mucho
mas altas en otras, como las referidas en Myanmar, donde el glaucoma primario de angulo cerrado
explica el 84% de las cegueras debidas a glaucoma, la mayoria secundarias a ataques de glaucoma
agudo. Se estima que la prevalencia de glaucoma primario de angulo cerrado en China es 10-15
veces mas alta que en la poblacion blanca. En cuanto a la poblacién europea, en una revision
sistematica reciente se ha estimado que el 0,4% de los mayores de 40 afios presentan glaucoma
primario de angulo cerrado, siendo mujeres tres cuartas partes. La prevalencia aumenta con la
edad, llegando a casi el 1% (0,94%) en pacientes de mas de 70 afos. Teniendo en cuenta el
envejecimiento progresivo de la poblacion europea, es previsible que esta prevalencia aumente un
9% en Europa en la proxima década. (Mufioz F, 2014).
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3.2. Actualizacion del ano 2010 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma
de Angulo Cerrado
e Titulo actualizado: Diagndstico y Tratamiento del Glaucoma Primario de Angulo
Cerrado
2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
o Diagnéstico
e Tratamiento
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica diagnostico y tratamiento de glaucoma primario de angulo cerrado
forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para
la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

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

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Deteccion temprana de factores de riesgo

. Establecer criterios estandarizados para el diagnéstico
. Ofrecer tratamiento oportuno

. Disminuir los casos de ceguera por esta causa

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

10
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3.4. Definicion

Glaucoma primario de angulo cerrado

Cualquier ojo que tiene por lo menos 180 grados de contacto iridotrabecular y presion intraocular
elevada o sinequias anteriores periféricas sin causa secundaria se clasifica como primario de
angulo cerrado. La presencia de la hipertension ocular y / o sinequias anteriores periféricas es
evidencia contacto iridocorneal, puede causar cambios permanentes en la gonisocopia, evidencia
de dafo del nervio 6ptico de cualquiera, o ambos, de los siguientes:

Anormalidades estructurales del disco 6ptico o capa de fibras nerviosas de la retina

- Adelgazamiento difuso, estrechamiento focal, o muescas en el anillo del disco o6ptico,
especialmente en polos superior o inferior

- Adelgazamiento progresivo del anillo neurorretiniano con incremento asociado de
excavacion de la papila documentado

- Anomalias difusas o localizadas de la capa de fibras nerviosas de la retina peripapilar,
especialmente en polo superior o inferior

- Hemorragias peripapilares en la capa de fibras nerviosas de la retina

- Anillo neuroretiniano asimétrico entre los dos ojos con la pérdida de tejido neural

Campo visual reproducible y anormal considerada representacion valida del estado funcional

- Dafo en el campo visual consistente con danos capa de fibras nerviosas de la retina (por
ejemplo, escalén nasal, defecto del campo en forma de arco, o depresion paracentral en
sitios de prueba)

- Pérdida de campo visual en un hemicampo que es diferente de otro hemicampo, es decir, a
través de la linea media horizontal (en los casos tempranos / moderados)

- Ausencia de otras explicaciones conocidas

Configuracién de iris en meseta o iris plateu se utiliza para referirse a los ojos que siguen teniendo
contacto iridotrabecular después de iridotomia, con una apariencia gonioscopica del iris periférico
estrechamente yuxtapuestas al angulo a pesar de una camara central anterior profunda. Casi un
tercio de los ojos con angulo primario cerrado que son tratados con iridotomia conservan
contracto iridotrabecular significativo. Sin embargo, en la dilatacion pupilar, la configuracion de los
ojos iris plateau no tienen aumento significativo de la presion intraocular y ningln estudio
longitudinal ha demostrado que el riesgo de desarrollar glaucoma primario de angulo cerrado a
largo plazo sea mas alto que aquellos ojos cuyos angulos son mas amplios después de la
iridotomia. En raras ocasiones, los ojos de configuracién iris en meseta tienen picos de presion
intraocular alta recurrente después de iridotomia; estos ojos se llaman sindrome de iris plateau y
requieren tratamientos mas extensos. (Ver anexo 5.3.1.)

Crisis de aguda de angulo cerrado

Si gran parte del angulo de la camara esta obstruido repente, la presion intraocular puede elevarse
rapidamente. Esto puede causar edema corneal inducido por la presion (experimenta como vision
borrosa y ocasionalmente como halos alrededor de las luces de varios colores), una pupila dilatada
mediados, congestion vascular, dolor en los ojos, y / o dolor de cabeza; esto se denomina crisis
aguda de angulo cerrado. La presion intraocular elevada puede ir acompanada de nauseas y
vomitos. La crisis aguda de angulo cerrado puede ser auto-limitada y se resuelve
espontaneamente y se puede producir de forma repetida. Si no se trata, esta entidad puede causar
la pérdida permanente de la visibn o ceguera. Con riesgo en el ojo contralateral. (Panel de
glaucoma 2010)

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las evidencias y recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE, SIGN

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

B BB

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la evidencia o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la escala
de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afo de
publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se
observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la

través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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4.1. Prevencion primaria
4.1.1. Factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La recurrencia del riesgo de hermanos que tienen angulos
estrechos fue de 49%. El riesgo relativo de hermanos que
tiene angulos fue de 6.57 veces mas alto que la poblacién
general. Los factores estacionales también han sido
asociados con ataques de cierre angular agudo la
frecuencia fue alta en otofo e invierno

Drogas que causan cierre angular agudo

e Midriaticos topicos: atropina, homatropina,
ciclopentolato y tropicamida

e Anticolinérgicos: bromuro de ipratropio 3
e Adrenérgicos: fenilefrina, epinefrina, salbutamol NICE
e Drogas para infecciones del tracto respiratorio Lai) 2012

superior: anti - tusigenos

e Antidepresivos: imipramina, citalopram, paroxetina,
venlafaxina

e Anticonvulsivantes: topiramato

e Antihistaminicos: difenhidramina, clorfeniramina y
loratadina

o Drogas utilizadas en anestesia general: efedrina,
nefopam

e Derivados de sulfonato acetazolamida,
hidroclorotiazida, cotrimoxazol, topiramato

e Miscelaneos toxina botulinica, cabergolina,
phendimetrazine y efedrina

Un estudio comparativo evalio las diferencias entre

poblaciéon caucasicos americanos, chinos americanos y

chinos. A todos se les realizo tomografia de coherencia 2+
optica del segmento anterior, gonioscopia y refraccién. Los NICE
resultados no muestran diferencias entre poblaciones pero Wang Y, 2013
si existen diferencias entre angulos abiertos y cerrados y

coinciden en que el angulo cerrado es mas frecuente en

mujeres con ojo de menor longitud axial y cristalinos

gruesos

Los inuit de Groenlandia tienen menor profundidad en la

camara anterior y la proporcion de la ceguera por glaucoma D
de angulo cerrado se ha reducido de 64% al 9% a lo largo Consejo brasileiio de
de 37afos mediante la adopcion de medidas profilacticas, oftalmologia

medicién de la profundidad de la cadmara anterior, prueba prata T, 2014
de Van Herick, gonioscopia, iridectomia o iridotomia
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Los principales factores de riesgo demograficos para el

glaucoma de angulo cerrado identificados en un meta- 2++
analisis incluyen: SIGN
e aumento de |la edad (de 40 afos), Grupo de trabajo Escocia
e sexo femenino 2015

e origen étnico de Asia oriental.

Una revision narrativa refiere que los pacientes con 4

hipermetropia cerrado son mas propensos a desarrollar SIGN

glaucoma de angulo cerrado Grupo de trabajo Escocia
2015

Alrededor del 30-50% de los pacientes con 3/4

pseudoexfoliacién desarrollara glaucoma. También se ha SIGN

informado a asociarse con glaucoma de angulo cerrado Grupo de trabajo Escocia
2015

Los factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma de
angulo cerrado incluyen:
e Género femenino

e Mayores de 40 afnos D

e Origen étnico de Asia oriental NICE
e Cristalino grueso LaiJ, 2012

e Antecedentes familiares de glaucoma Wang Y, 2013

e Hipermetropia
También es importante realizar un interrogatorio dirigido a
detectar medicamentos que pueden causar cierre angular
(Ver anexo 5.3.2)

La opinion de expertos sugiere que los factores de riesgo Consenso de expertos
para glaucoma de angulo cerrado son: hipermetropia, NHMRC
antecedentes familiares, edad avanzada, género femenino, Comité de trabajo 2010
origen asiatico y camara anterior estrecha

4.2. Diagnostico

4.2.1. Diagnéstico clinico

4.2.1.1. Interrogatorio
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El interrogatorio clinico esta dirigido a obtener sintomas m
sugestivos de ataques intermitentes como, visién borrosa, AAO
percepcion de halos junto a la luz, dolor ocular, cefalea y Panel de Glaucoma 2010
ojo rojo
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El glaucoma agudo primario de angulo cerrado puede

causar dolor grave en los ojos, dolor de cabeza, nauseas, D
vomitos, elevacion de la presion intraocular (a menudo por Consejo brasileiio de
encima de 40 mm Hg) y reduccion de la agudeza visual, oftalmologia

siendo considerada una emergencia oftalmica y que Giampani J, 2013
requiere tratamiento inmediato

El interrogatorio debera estar dirigido a obtener A
informacion como visién borrosa, percepcion de halos AAO
alrededor de la luz, dolor ocular, cefalea y ojo rojo Panel de Glaucoma 2010

42.1.2. Exploracion oftalmologica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

i
Durante la evaluaciéon oftalmolégica es importante realizar AAO
observacion de la pupila Panel de Glaucoma 2010

La pupila debe ser observada y registrar su reactividad,
presencia o ausencia de midriasis media
e Tamanfo y forma (pueden ser asimétrica u oval en el
ojo afectado durante o después de un ataque
agudo) A
e Reactividad (puede ser poco reactiva durante un AAO
ataque agudo y después de un ataque medio Ppgnel de Glaucoma 2010
tonica-dilatada)
e Defecto pupilar aferente relativo (puede estar
presente en angulo cerrado crénico o asimetria por
dafo del nervio 6ptico

Un meta-analisis reporto que hubo considerable variabilidad

de medicion de la presion intraocular para todos los

tonémetros incluyendo el tonémetro de aplanacién de

Goldmann, tanto dentro como entre los estudios. Los 2++
tonémetros de no contacto y tonémetros de aplanacion de SIGN

mano alcanzaron las mediciones mas cercanas al Grupo de trabajo Escocia
tonémetro de aplanaciéon de Goldmann con alrededor del 2015

59% y el 66% dentro de 2 mm Hg, respectivamente, y el

79% y el 85% de mediciones de menos de 3 mm Hg,

respectivamente
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Para los pacientes con hipertension ocular o sospecha de
glaucoma se requiere una medida basal confiable, de la
presion intraocular. Se recomienda un minimo de dos
lecturas de la presion intraocular en una sola ocasion
utilizando el mismo tonémetro. El tipo de tonémetro y el
momento de la mediciéon deben especificarse en la nota
medica

La medicion de la presion intraocular se realiza utilizando el
método de aplanacién (con tonémetro Goldmann) antes de
la gonioscopia. La medicién del espesor central de la cérnea,
es necesaria para una obtener una presion intraocular real
pero debe ser retrasada cuando existe un ataque agudo

Se recomienda la toma de presion intraocular con
tonémetro de aplanacion (Goldman) previo a gonioscopia
para evitar variaciones por la compresion del globo por el
lente de tres espejos

Para detectar la enfermedad son necesarios estudios
funcionales y estructurales. La sola medicion de la presion
intraocular tiene baja sensibilidad y especificidad para
detectar la enfermedad

Se recomienda que la deteccion de la poblacion considerada
de alto riesgo debiera incluir medidas estructurales vy
funcionales de la enfermedad. La deteccién exclusiva
mediante toma de presion intraocular deberia evitarse, ya
que tiene baja sensibilidad, baja especificidad y pobre valor
predictivo para la deteccion de glaucoma

La sola toma de presion intraocular no sustenta el
diagnostico de glaucoma por lo que sus resultados deberan
ser evaluados en conjunto con el resto de informacion que
se obtenga

Es importante evaluar el estado refractivo en los ojos
hipermétropes, tienen angulos mas estrechos por lo cual
tienen mayor predisposicion, especialmente en pacientes
de edad avanzada
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Biomicroscopia con lampara de hendidura en busca de:

e Hiperemia conjuntival (en casos agudos)

e Profundidad central y periférica de la camara
anterior

¢ Inflamacion en camara anterior que sugiera ataque
actual o reciente

e Edema corneal

e Perdida celular endotelial

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

e Cambios en el cristalino

e Glaukomflecken

e Datos de cierre angular (sinequias, atrofia de iris
segmentaria)

La exploracion oftalmolégica del paciente con sospecha de
glaucoma de angulo cerrado debe incluir:

e Medicion de la presién intraocular

e Exploracion pupilar

e Refraccion

e Biomicroscopia

e La gonioscopia de ambos ojos se debe realizar en
todos los pacientes. Es necesario evaluar:(ver anexo
5.3.3 53.4y5.3.5)

e Laanatomia del angulo

e Cierre a posicional

e Presencia de sinequias anterior periféricas

e Debe realizarse gonisocopia.

La sospecha diagnoéstica de glaucoma primario de angulo
cerrado se establece en la gonioscopia al observar contacto
iridotrabecular y se corrobora al encontrar elevaciéon de la
presion intraocular y/o sinequias anteriores periféricas

La gonioscopia es la herramienta que nos permite evaluar la
anatomia del angulo, especificar el grado de apertura del
angulo y situarlo en la clasificacion de Shaffer, su
exploracion se realiza con un lente de cuatro espejos o
similar que es particularmente Util para determinar si existe
cierre a posicional o cierre permanente sinequial. La
exploracion se realiza en un cuarto obscuro con un haz de
luz pequeno, de aproximadamente 1mm para no inducir
ampliacion del angulo, este haz no debe pasar a través de la
pupila para evitar inducir constriccion pupilar, que puede
ampliar el angulo; si la cérnea se encuentra opaca se
puede utilizar glicerina topica para mejorar la imagen
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Debe realizarse evaluacion del fondo de ojo y el nervio
6ptico mediante biomicroscopia con lupa de 90 dioptrias,
oftalmoscopio directo y/o lente de Goldman. Sin realizar
dilatacién pupilar

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

En el caso de un ataque agudo de glaucoma, la evaluacion y
documentacion de la papila, capa de fibras nerviosas vy el
campo visual podra aplazarse

Se sugiere no dilatar al paciente para el estudio de la papila
si no se han realizado iridotomia periférica.

Se compar6 la tomografia de coherencia o6ptica con la
gonioscopia evaluando la sensibilidad y especificidad en la
detecciéon de angulos estrechos, en general habia en
general una alta sensibilidad (84-100%), pero una baja
especificidad (41-69%). Hubo variacion en los protocolos
de exploracion utilizados y en cuestiones en torno a la
capacidad de los operadores para identificar el espolén
escleral como punto de referencia en la técnica. La
variabilidad inter-observador significativa se informo en la
identificaciéon de angulo cerrado mediante tomografia de
coherencia optica.

El analisis de los individuos con una edad media de 62,5
afos, en su mayoria asiaticos (85,7%), con sospecha de
angulo cerrado o angulo cerrado primario confirmado
(algunos tratados por iridotomia), se sometieron a
tomografia de coherencia Optica y gonioscopia,
encontrando mayor sensibilidad de la tomografia de
coherencia optica (98%) a la deteccién de angulos cerrados
(= 1 cuadrante en uno o ambos 0jos) en comparacion con
gonioscopia (68%)

Los valores de especificidad observados en la gonioscopia
(96%) fueron mas altos que para tomografia de coherencia
optica (55%), con una relacion positiva de probabilidad de
1,8 y 17 tomografia de coherencia optica y gonioscopia,
respectivamente
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Un estudio analizé sujetos con edad media de 61 afos, sin

quejas oftalmicas (sin sospecha de angulo cerrado, ni

angulo cerrado confirmado), se sometieron a gonioscopia y

tomografia de coherencia o6ptica con el fin de detectar

angulos cerrados, identificando sensibilidad y especificidad

de ojo derecho de 66% y 79%, respectivamente, en B
gonioscopia con relacion de probabilidad igual a 3,14. Con Consejo brasilefio de
respt_ec.t'o a la tomogr‘a'fl"a de coherencia Optica, la oftalmologia
sen5|b|I|.dad y especificidad de 46% vy 5 89%, Giampani J, 2013
respectivamente, se observaron, con una relacion de

probabilidad positiva igual a 4,18. El estudio también

encontré mayor concordancia entre los dos métodos en la

deteccion de angulos cerrados en los cuadrantes superiores

19% (IC 95: 14 a 24) y 22% (IC 95: 17 a 27) para la

tomografia de coherencia Optica y gonioscopia,

respectivamente

La gonioscopia, a pesar de sus limitaciones semi- Recomendacion
cuantitativa, sigue siendo el método de elecciéon para la Consejo brasileno de
evaluacion de la periferia de la camara y el angulo oftalmologia

camerular anterior en pacientes con glaucoma de angulo Giampani J, 2013
cerrado. La tomografia de coherencia 6ptica no sustituye, el
analisis semi-cuantitativo realizado por gonioscopia.

Se recomienda realizar el diagndstico diferencial con las
siguientes entidades:

1. Glaucoma neovascular

2. Cierre angular de causas inflamatoria

3. Sindrome iridocorneal endotelial

4. Efusiones uveal o supracoroideas por

topiramato, fenotiazinas)

5. Glaucoma maligno luego de cirugia laser
(iridotomia)

6. Cierre angular inducido por el cristalino
(facomorfico, subluxacion)

7. Desordenes del desarrollo (nanoftalmos,
retinopatia de la prematurez, vitreo primario
hiperplasico persistente)

8. Quistes o masas en cuerpo ciliar o iris

[ medicamentos sistémicos (sulfonamidas, Punto de buena practica
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4.2.2. Estudios de gabinete

4.2.2.1. Pruebas funcionales

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La evaluacién de campos visuales es un examen adicional m

para establecer el diagndstico de glaucoma. La campimetria AAO
automatizada es la técnica preferida para evaluar el Panel de Glaucoma 2010
umbral del campo visual

La perimetria automatizada con tecnologia de longitud de m

onda corta y doble frecuencia y la campimetria azul- AAO
amarillo pueden detectar defectos tempranos secundarios Panel de Glaucoma 2010
a dafo de fibras nerviosas por glaucoma

La campimetria automatizada es la técnica preferida para A

la evaluacion del umbral del campo visual, siendo el central AAO

30-2 y 24-2 los aceptados para diagnostico de glaucoma. Panel de Glaucoma 2010
Debe realizarse blanco-blanco inicialmente y en caso de

considerar necesario evaluar azul-amarillo

Cuando los pacientes no pueden realizar la campimetria A
automatizada de manera confiable o si no esta disponible, AAO

una alternativa aceptable es una prueba manual estatica y Panel de Glaucoma 2010
cinética

Examenes confirmatorios de campo visual pueden ser m
necesarios cuando los resultados no son confiables o AAO

cuando se muestra un nuevo defecto Panel de Glaucoma 2010

La evidencia apoya realizar campimetria automatizada en

multiples ocasiones al momento del diagnostico, con el fin C

de establecer una linea basal confiable. Una evaluacién de NHMRC

tasa de probable progresion requerira de dos a tres pruebas Comité de trabajo 2010
por afio durante los dos primeros afos.

La campimetria de Goldmann es realizada usando estimulo |

de tamano Il en los 25-30° de campo central donde se SEG

localizan la gran mayoria de las células ganglionares Grupo de trabajo de la
SGUE 2014
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Para aquellos con enfermedad avanzada es necesario
considerar un estimulo tamafo V en lugar del estimulo
tamano Ill o una estrategia perimétrica que se centre mas
sobre el area remanente de campo visual. Se pueden utilizar
patrones de punto de prueba que cubren sélo 10° centrales
en los ojos que solo tienen vision en tunel

La incidencia de la progresion del campo visual
glaucomatoso varia considerablemente entre los diferentes
estudios y esto depende principalmente de la variedad de
métodos utilizados y de las diferencias en el tiempo de
seguimiento. Otros factores, como la frecuencia de los
examenes de campo visual y la necesidad de confirmacion,
también parecen ser de importancia.

Los defectos de campo visual pueden aparecer claramente
glaucomatosos y coincidir con la imagen clinica, en estos
casos no es necesaria la confirmacion diagnoéstica, en caso
de defectos sutiles es necesaria una prueba confirmatoria

La campimetria de doble frecuencia con la prueba C-20 y la
campimetria automatizada de onda corta azul-amarillo con
la prueba 24-2, son métodos para la deteccion de defecto
campimetrico, antes de realizar una prueba de umbral mas
definitiva.

Estos métodos detectan defectos o progresion antes que la
campimetria automatica convencional blanco/blanco. La
prueba manual estatica y cinética es una alternativa
aceptable cuando los pacientes no pueden realizar la
campimetria automatica de forma confiable o si no se
dispone de equipo automatizado

Cuando el examen de campo visual es basado en la
campimetria automatizada con tecnologia de onda corta y
doble frecuencia, detecta defectos tempranos, por lo que
esta estrategia es Util para deteccion y no para el
seguimiento

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

e Campo normal (etapa pre-perimétrica)
e Escotoma de Bjérrum

e Escotoma paracentral profundo

e Escalones nasales

e Depresiones concéntricas

e Defectos altitudinales
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Los resultados de campimetria deben quedar establecidos

en el expediente clinico especificando su ubicacion de , .
acuerdo a la clasificaciéon de Hodapp para establecer la Punto de buena practica
magnitud del dafo. (Ver anexo 5.3.6)

422.2.

Pruebas estructurales

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La mediciéon ultrasénica del grosor central corneal es Nivel 1
importante en todos los pacientes con glaucoma. Los SOC
resultados en el espesor pueden subestimar o sobrestimar Comité de expertos 2009
el valor real de la presién intraocular

Examenes adicionales incluyen: medicion del grosor corneal

central y analisis de la capa de fibras nerviosas. Existe una [}
relacion muy importante entre la medida del espesor AAO
central corneal y la presién intraocular. Panel de Glaucoma 2010

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

La medicion del espesor corneal central ayuda a compensar A
las lecturas de la presion intraocular y permite determinar AAO
la presion real del ojo a tratar Panel de Glaucoma 2010

Aquellos hospitales que cuenten con los recursos para

realizar la medicion del espesor corneal central deberan , .
realizarlo para ajustar las cifras de presion intraocular y Punto de buena practica
obtener datos mas reales

La mejor técnica para la evaluacién de la cabeza del nervio

optico y la capa de fibras nerviosas es la observacion

estereoscopica (con la lampara de hendidura) a través de [T

una pupila dilatada. La oftalmoscopia directa es Uutil y AAO
complementaria de la observacion estereoscopica Panel de Glaucoma 2010
magnificada y proporciona informacién del nervio éptico

debido a la magnificacién. La iluminacién libre de rojo ayuda

en la evaluacion de la capa de fibras nerviosas retinianas.

(Ver anexo 5.3.7).

Debe realizarse evaluacién del fondo de ojo, papila y capa
de fibras nerviosas mediante biomicroscopia o con
oftalmoscopio directo sin realizar dilatacion pupilar. Cuando
no se obtengan adecuados resultados podra retrasarse
hasta que el ataque agudo sea resuelto y se haya realizado
la iridotomia. (Ver anexo 5.3.7.).

A
AAO
Panel de Glaucoma 2010
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La fotografia basal y secuencial documenta el estado de la
papila y es esencial para el manejo del paciente con
glaucoma. Otras tecnologias utilizadas de la misma forma
incluyen el andlisis de fibras nerviosas.

La fotografia estereoscoépica de color o el analisis de la
imagen de la papila y capa de fibras nerviosas debe
realizarse cuando la tecnologia esté disponible. Cuando no
se disponga de ella puede realizarse un dibujo detallado de
la cabeza del nervio éptico como registro

Las imagenes del segmento anterior son Utiles para dar una
buena evidencia de los datos gonioscopicos, utilizando
ultrabiomicroscopio y tomografia de coherencia éptica del
segmento anterior. Estos datos nos ayudan en determinar
la etiologia de causas secundarias del glaucoma de angulo
cerrado. Ademas de que nos evita pruebas de provocacién
en sospechosos de glaucoma de angulo cerrado

La papila glaucomatosa presenta caracteristicas especificas
de curva de dano por determinados cuadrantes vy
meridianos especificos.

La exactitud entre estos parametros en orden descendente,
fue en promedio en los siguientes cuadrantes: inferior,
superior, meridianos de las 7,6,11,12,1,5, nasal, temporal,
2,1,10,8,9,4 y 3 respectivamente, determinando a su vez
dafno en la capa de fibras nerviosas

El aspecto del nervio 6ptico debe ser documentado

La fotografia estereoscopica de color es un método
aceptado para documentar la apariencia de la papila.

En ausencia de esta tecnologia, una fotografia no
estereoscopica o un dibujo de la cabeza del nervio 6ptico
deben ser registrados

Es importante considerar hallazgos anatomicos normales
en la papila; tales como variantes en el tamano y forma
(macro papilas, micro papilas, apreciacion en la excavacion)
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4.3. Tratamiento
4.3.1. Tratamiento médico del ataque agudo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la crisis aguda de angulo cerrado, se inicia primero el m
tratamiento médico para bajar la presion intraocular, AAO

reducir el dolor y aclarar el edema corneal para realizar Panel de Glaucoma 2010
iridotomia tan pronto como sea posible

El objetivo del tratamiento consiste en reducir la presién
intraocular y aclarar la cérnea. El uso de medicamentos
dependera del estado fisico y de salud general del pacientes
y puede incluir:

A
e Antagonistas beta-adrenérgicos topicos AAO
e Agonistas alfa 2-adrenérgicos topicos Panel de Glaucoma 2010
e Inhibidores de la anhidrasa carbonica topicos o
sistémicos
e  Midticos topicos
e Agentes hiperosmolares sistémicos
Tratamiento inicial
e Gonioscopia dindmica para tratar de romper el
bloqueo angular
Tratamiento de primera eleccion: Inhibidores de la
anhidrasa carbonica y / o beta bloqueadores y / o agonista
alfa-2adrenergicos
e Acetazolamida: 125-250 mg por via oral (liberacion
inmediata) hasta cuatro veces al dia, maximo 1000
mg / dia; 250-500 mg por via intravenosa cada 2-4
horas, maximo 1000 mg / dia
e Dorzolamida oftalmica: (2%) 1 gota en el ojo D
afectado (s) dos veces o tres veces al dia NICE

e Timolol oftalmico: (0,5%) 1 gota en el ojo afectado  Khondkaryan A, 2013
(s) dos veces al dia (reducen la presion intraocular
enun 20% a 30% en el plazo de 1 hora de la
instilacion)

Tratamiento adjunto. Agentes hiperosmolares, se
utilizan cuando la presion intraocular es mayor de 50 mm
Hg. Rara vez se administran durante mas de unas pocas
horas debido a que sus efectos son transitorios. Estan
indicados cuando los tratamientos médicos no tienen éxito
o si las presiones son excesivamente altas.

e Manitol, 1,5 a 2 g / kg / dosis por via intravenosa

durante 30 minutos
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En pacientes con cierre angular secundario a bloqueo
pupilar o sindrome de iris plateau, los agentes colinérgicos
(por ejemplo, pilocarpina). debe iniciarse después de que la
presion intraocular disminuye a <40 mm Hg.

C
NICE
Khondkaryan A, 2013

Los agentes colinérgicos pueden paraddjicamente resultar
en adelgazamiento de la camara anterior y el
estrechamiento del angulo en ojos con cierre angular
secundario a mecanismo de lente inducida o mala direccién
acuosa (glaucoma maligno). Por tanto, estan
contraindicados en estos casos.

D
NICE
Khondkaryan A, 2013

Tras la resolucion de la crisis aguda, el tratamiento
quirdrgico definitivo debe realizarse dentro de las 24 a 48
horas con el objetivo de conseguir un angulo
persistentemente abierto

D
NICE
Khondkaryan A, 2013

Las guias de tratamiento farmacoldgico son similares a las D
del glaucoma primario de angulo abierto (GPAA). Segln NICE
declaraciones de la Academia Americana de Oftalmologia, Mufoz F, 2014
una vez realizada la iridotomia el tratamiento no varia

respecto al GPAA, por lo que los pacientes con angulo

abierto residual o cualquier combinacién de angulo abierto

y cerrado serian seguidos y tratados siguiendo las mismas

pautas que en el GPAA.

4.3.2. Tratamiento laser del ataque agudo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes con sospecha de angulo cerrado primario que

no han tenido una iridotomia deben ser advertidos sobre el 1l

riesgo de crisis aguda de angulo cerrado y que ciertos AAO
medicamentos (como descongestionantes, medicamentos Panel de Glaucoma 2010
para el mareo o agentes anticolinérgicos) que podrian

inducir una crisis.

En sospecha de angulo cerrado primario, la iridotomia esta 4
indicada en casos especiales (drogas que ocasionan cierre SIGN
angular, datos clinicos previos compatibles con cierre Mufoz F, 2014
angular, dificil acceso al hospital)

En los pacientes con glaucoma primario de angulo cerrado o m

angulo estrecho que no tienen un ataque agudo, la AAO
dilatacion pupilar esta contraindicada hasta que se hayan Panel de Glaucoma 2010
realizado iridotomia
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Los pacientes con angulo cerrado primario pueden tener
presion intraocular elevada desde antes de presentar crisis
aguda de angulo cerrado, como resultado de un
compromiso crénico en el flujo de humor acuoso que puede
ser por cierre angular, a posicional, por sinequias o dano a la
malla trabecular

El ojo contralateral de un paciente con crisis aguda de
angulo cerrado debe ser evaluado, por alto riesgo de un
evento similar. El ojo contralateral al de un ataque debe
recibir iridotomia profilactica con laser a la brevedad si el
angulo es anatomicamente estrecho, vya que
aproximadamente la mitad de los ojos contralaterales
pueden desarrollar un ataque agudo dentro de los
siguientes 5 afnos

La iridotomia laser esta indicada en el manejo del glaucoma
de angulo cerrado en ojo contralateral cuando ha habido
condicion de cierre angular agudo o blogqueo pupilar.

El ojo contralateral asintomatico debe recibir una iridotomia
con laser profilactica con prontitud si el angulo de la camara
es anatémicamente estrecho

La iridotomia estd indicada en el manejo del glaucoma
primario de angulo cerrado, angulo primario cerrado y en el
ojo contralateral después de un cierre angular agudo

Un estudio de cohorte retrospectivo (n = 257, 469 o0jos)
examino el riesgo de elevacion de la presion intraocular y la
necesidad de mas intervenciones en pacientes con contacto
iridotrabecular o sinequias anteriores periféricas a quienes
se les realizo iridotomia periférica. Cabe mencionar que no
se registraron los grados de aposicion del angulo y no se
realizé identacion por gonioscopia. En el seguimiento
promedio de 8,5 anos, el 38,7% de los ojos habia
aumentado la presion intraocular y el 17,3%l requiri6
tratamiento anti-glaucoma

Un pequefo estudio prospectivo (n = 72) de cohorte
informd que solo el 36,1% de los pacientes cursaron con
presion intraocular elevada y después de 6.89 afnos de
seguimiento solo el 11.1% desarrollo glaucoma primario de
angulo cerrado. Este estudio también informé de un mayor
riesgo de presion intraocular elevada / glaucoma en
pacientes de mayor edad, los que tienen mayor presion
intraocular basal y seguimiento mas largo
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Otro pequefo estudio (n = 28) prospectivo de cohorte
informé que de un seguimiento de cinco afos, el 28% de
los pacientes ha progresado hasta el glaucoma, con o sin
medicamentos

Los pacientes con angulo cerrado primario o sospecha de
angulo cerrado primario, que han sido sometidos iridotomia
con éxito requieren un seguimiento de toda la vida. El
monitoreo debe incluir la medicion de presion intraocular y
campos visuales; asi como, la evaluacién de la cabeza del
nervio optico y la profundidad de la camara anterior

Los pacientes deben ser informados sobre los sintomas de
bloqueo pupilar para notificar a su oftalmélogo
inmediatamente y sobre aquellos medicamentos que
incrementan el riesgo de ataque agudo de cierre angular

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

En pacientes con contacto iridotrabecular, presion
intraocular normal, sin sinequias anteriores periféricas,
puede considerarse la iridotomia para reducir el riesgo de
desarrollar angulo cerrado

En los pacientes con angulo cerrado primario o sospechoso
de angulo cerrado primario que no estan teniendo un
ataque agudo, no se recomienda la dilatacion de la pupila
hasta que una iridotomia se ha realizado, ya que la
dilatacién puede precipitar un ataque agudo

En pacientes con contacto iridotrabecular, y presion
intraocular normal, sin sinequias anteriores periféricas, la
iridotomia puede considerarse para reducir el riesgo de
desarrollar un ataque agudo por angulo cerrado

Un estudio sugiere que la presion intraocular antes del
tratamiento con laser es un predictor importante del éxito
o el fracaso del procedimiento en términos de control de la
presion a mediano y largo plazo
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Después de un episodio de cierre primario de angulo agudo,
la realizacion de iridotomia en el ojo contralateral puede
evitar muchos casos de episodios similares; aun asi puede
existir aumento de la presion intraocular de un 12% de los
pacientes tratados comparado con un 75% cuando no son
tratados

Un estudio retrospectivo realizado en poblacién china con
edad promedio de 64 afos y diagndstico de ataque agudo
de angulo primario cerrado. Los autores encontraron que
después del tratamiento profilactico con iridotomia
periférica  con laser, 71 ojos contralaterales
(correspondiente a 88,8%) mostraron un buen control de la
presion intraocular a largo plazo, sin necesidad de
tratamiento adicional para el glaucoma y sin informes de
nuevos ataques (periodo de seguimiento de
aproximadamente 51 meses)

Un resultado controversial fue presentado cuando se
analizaron individuos de 71.8 ahos de edad en promedio
con ataques de cierre agudo de angulo primario tratado
con iridotomia periférica laser y laser Nd: YAG, los
resultados evaluaron la frecuencia de elevacion de presion
intraocular (92,6% de los o0jos) durante un periodo de 36
meses. En este estudio los resultados mostraron que, en el
52% de los casos fue necesario un tratamiento adicional
para controlar la presion

Hay informes que indican que la iridotomia periférica con
laser es tan eficaz como la
iridectomia quirdrgica a pesar de ser no invasiva, que tiene
menor costo, que es mas conveniente y segura

La iridotomia profilactica con laser esta indicada como
tratamiento profilactico

La iridotomia periférica con laser profilactica debe ser
considerada en todos los pacientes con cierre primario de
angulo en un ojo y con historia de ataque agudo de
glaucoma de angulo cerrado en el otro. En estos casos, la
iridotomia con laser se prefiere a la iridectomia quirtrgica.
Esta estara indicada en los casos en que el primero no se
puede hacer

Iridotomia debe realizarse tan pronto como sea posible
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La iridotomia esta indicada en iris plateau

La iridotomia con laser es el tratamiento quirdrgico de
eleccion, y tiene una relacion riesgo-beneficio favorable

La iridotomia esta indicado para los ojos con angulo cerrado
primario, glaucoma primario de angulo cerrado e iris plateu
y debe realizarse en cuanto sea posible

La medida minima indicada para la iridotomia es de
150/200 p

la iridotomia laser en el cuadrante temporal (entre el M de
las Il y el M IV) tiene menor riesgo de disfotopsias que una
localizacion superior (entre el M Xly elM )

La iridotomia con laser argdbn muestra porcentajes de cierre
superior al Nd:YAG laser

Es preferible realizar iridotomia con Nd:YAG laser entre el M
lyelMIV

El oftalmélogo que realiza la iridotomia con laser o
iridectomia incisional tiene las siguientes responsabilidades
e Obtener el consentimiento informado del paciente
o del responsable del paciente después de discutir
los riesgos, los beneficios y los resultados
esperados de la cirugia
e Asegurarse de que la evaluacion preoperatoria
confirme la necesidad de cirugia
e Realizar al menos un control de presion intraocular
dentro de 30 minutos a 2 horas después de la
cirugia
e Prescribir  corticosteroides
postoperatorio

topicos en el
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Después de realizada la iridotomia, las guias de tratamiento 4
médico no difieren para ambos tipos de glaucoma; angulo SIGN
abierto o angulo cerrado Muhoz F, 2015
Una vez que se ha realizado la iridotomia, el tratamiento D
médico del glaucoma crénico de angulo cerrado es igual al SIGN
tratamiento del glaucoma crénico de angulo abierto Mufoz F, 2015

4.3.3. Tratamiento laser

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La iridoplastia con laser argén es un tratamiento estandar 4
para cierre angular primario a posicional persistente SIGN
después de iridotomia laser Mufioz F, 2014
-1
La iridoplastia periférica con laser de argon esta indicada en NICE

pacientes con cierre angular persistente tras iridotomia Mufoz F, 2014
laser

Una revision sistematica comparo iridoplastia periférica 1+
como complemento de la iridotomia periférica en NICE
comparacién con iridotomia sola, para el control de la NgW,2012
presion intraocular, uso de medicamentos o necesidad de

cirugia. Los resultados no logran establecer una diferencia

estadisticamente significativa por lo que no es posible

apoyar el uso de iridoplastia periférica en el tratamiento del

angulo cerrado

4
En angulo primario cerrado o glaucoma primario de angulo SIGN
cerrado; la iridoplastia periférica con argon laser asociada a Mufoz F, 2014
iridotomia laser no ofrece ventajas por si misma

La trabeculoplastia puede ser utilizada en pacientes
mayores cuando existe:

-Dificultad para administrar las gotas B
-Falta de respuesta a tratamiento médico NHMRC
-Riesgo de malos resultados a cirugia incisional Comité de trabajo 2010

Estos pacientes requieren de seguimiento cercano debido a
que el beneficio disminuye con el tiempo
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La evidencia respecto al uso de iridoplastia periférica con

laser argon es limitada y sus conclusiones no logran ofrecer

claras ventajas sobre otras estrategias de tratamiento; por Punto de buena practica
lo que, el médico tratante deberd individualizar a cada

paciente y considerar los recursos con los que cuenta su

unidad hospitalaria para tomar la decision sobre el

tratamiento mas benéfico

Un ensayo clinico que evalu6 el efecto de Ila
trabeculoplastia comparado con prostaglandinas en
pacientes con angulo cerrado primario o con glaucoma
primario de angulo cerrado midiendo a través de la
reduccion de presion intraocular y por la necesidad de uso
de medicamentos. Los resultados muestran que la
reduccion de la presién intraocular fue muy similar, llegando
a igualarse a los 3 meses con leve incremento en la
trabeculoplastia a los 6 meses y la necesidad de
tratamiento adicional fue mayor en los casos de
trabeculoplastia (22%) comparada con el uso de
prostaglandina (8%).

1+
NICE
Narayanaswamy A, 2015

La trabeculoplastia resulta menos efectiva que otras

opciones de tratamiento y no logra mantener sus

resultados a lo largo del tiempo; por lo que el médico Punto de buena practica
tratante, debera considerar opciones rutinarias que

ofrezcan claros beneficios a largo plazo

4.3.4. Tratamiento farmacolégico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

3
El travoprost es mas eficiente que el cartelol y produce un NICE
descenso de la presion intraocular que no esta relacionada Mufoz F, 2014
con el grado de apertura angular.

Las prostaglandinas son el tratamiento médico de primera

linea
e Latanoprost y travaprost tiene similar eficacia
después de la iridotomia -1
e Bimatoprost y latanoprost tienen similar eficacia. SIGN

Bimatoprost puede ser mas efectivo en cierre por Mufoz F, 2015
sinequias de mas de 3 husos horarios

e Bimatoprost produce hiperemia en un alto
porcentaje de ojo
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Travaprost es mas eficiente y mas tolerado que la
pilocarpina en adicion a facil posologia

Travaprost es mas eficiente que carteolol en la reduccién
de presion intraocular, no se puede correlacionar con el
angulo abierto

Un metanalisis evalué efectividad y seguridad de la
monoterapia con latanoprost en el control de presion
intraocular en el glaucoma de angulo cerrado considerado
como resultado los cambios en la presion media, en los
picos de presion y en la presion intraocular basal. Los
resultados secundarios fueron la incidencia de reacciones
adversas locales y sistémicas. Los resultamos muestran
reduccion en promedio de 7,9 mm Hg (IC del 95%: 6.9 -
8.9), en los picos 7,4 mm Hg (IC del 95%: 6.4, 8.4) y en la
presion basal 7,9 mm Hg (IC del 95%: 6,7 a 9,0) y con
resultados adversos oculares leves y sistémicos poco
frecuentes

Una evaluacion de eficacia en la reduccién de presion
intraocular de los analogos de prostaglandinas
(latanoprost, travoprost, bimatoprost), comparados con
otras opciones en pacientes con glaucoma primario de
angulo cerrado. Revelo que el mayor efecto lo obtuvo
latanoprost con 31%, seguido por travoprost 28%,
bimatoprost 26%, y timolol 23%.

Un metanalisis comparo la efectividad y seguridad de
latanoprost con comparacion con timolol para el control de
la presion intraocular media, basal y durante los picos. Los
resultados favorecen al uso de latanoprost; Sin embargo, la
diferencia es pequefa ya que solo tres de ellos otorgan
claro efecto favorable, el resto alcanza efecto nulo en el
intervalo de confianza

Se evalué la eficacia y tolerabilidad de latanoprost
comparada con timolol en el tratamiento de glaucoma de
angulo cerrado que no lograron control de presion
intraocular después de realizada la iridotomia. Los
resultados mostraron que latanoprost es mejor
controlando la presién intraocular y causa mas hiperemia
conjuntival que timolol
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Se compard la eficacia y seguridad de latanoprost con otros
medicamentos en el control de la presion de pacientes con
glaucoma crénico de angulo cerrado. Los resultados
muestran que latanoprost es mejor que timolol, pero
inferior a travaprost y brimatoprost para el control de la
presion intraocular

Timolol es cercanamente efectivo a las prostaglandinas y
puede ser una buena alternativa terapéutica

Los analogos de prostaglandinas y los beta -bloqueadores
son Utiles en el control de la presién intraocular diurna,
control de picos y en obtener los niveles mas bajos de
presion intraocular. Informacién adicional que debera ser
considerado para decidir la mejor opcién para un paciente
serd la presion intraocular meta establecida y el costo de
cada unidad de tratamiento, dado que este Ultimo puede
marcar una gran diferencia

En cierre sinequial incompleto las prostaglandinas son la
primera eleccion de tratamiento medico

La brimonidina topica tiene similar efecto al presentado en
glaucoma de croénico de angulo abierto

El resto de los grupos terapéuticos y su combinacion con
terapias fijas y no fijas pueden tener algunas indicaciones
en el glaucoma primario de angulo abierto

Los inhibidores de la anhidrasa carbonica y alfa agonistas
son de utilidad como farmacos de segunda linea en terapia
combinada
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4.3.5. Tratamiento quirurgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

m
AAO
Panel de Glaucoma 2010

El uso de midticos preoperatorios facilita la iridotomia con
laser o iridectomia.

Es bueno el uso de midticos preoperatorios ya que facilita la

iridotomia o iridectomia debe ser utilizado antes de la A

cirugia para evitar la repentina elevacién de la presion AAO
intraocular, especialmente para los pacientes que tienen Panel de Glaucoma 2010
una enfermedad grave.

El oftalmélogo que realiza la iridotomia con laser o
iridectomia incisional tiene las siguientes responsabilidades:
e Aseglrese que la cirugia es necesaria
e Consentimiento informado antes de cirugia m
e Realizar al menos un control de presion intraocular AAO
a los 30 minutos y a las 2 horas después del Panel de Glaucoma 2010
procedimiento
e Prescribir  corticosteroides  tépicos en el
postoperatorio

En el seguimiento inmediato de la iridotomia o iridectomia

incisional se debe incluir al menos un control de presién A
intraocular a los 30 minutos y a las 2 horas después del AAO
procedimiento y se debera de prescribir corticosteroides  Panel de Glaucoma 2010
topicos en el postoperatorio

Cuando la iridotomia con laser no es posible, o si la crisis m

aguda de angulo cerrado no puede ser roto por razones AAO
médicas; la iridoplastia periférica con laser (incluso con una Panel de Glaucoma 2010
cérnea opaca), la paracentesis, y la iridotomia incisional

continGan siendo las alternativas mas eficaces

Cuando iridotomia con laser no es posible o si la crisis A

aguda de angulo cerrado no puede ser roto por razones AAO
médicas, la paracentesis, e iridotomia incisional Panelde Glaucoma 2010
permanecen como alternativas eficaces

1
En glaucoma primario de angulo cerrado la trabeculectomia SIGN
es mas eficiente que la iridotomia laser Mufoz F, 2014
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La trabeculectomia es eficiente para reducir la presion
intraocular en glaucoma primario de angulo cerrado, pero
puede presentar importantes complicaciones

Existen pruebas limitadas de que el control de la presion
intraocular es mejor con la trabeculectomia que con la
viscocanalostomia. Para la esclerectomia profunda no fue
posible establecer conclusiones Utiles. Lo anterior puede
reflejar dificultades quirdrgicas al realizar procedimientos
no perforantes y la necesidad de experiencia quirdrgica.

Los procedimientos no perforantes por si solos, no estan
indicados en presencia de angulo cerrado en la zona de
intervencion de cirugia

Faco-trabeculectomia produce una gran reduccion de
presion intraocular y de requerimientos de drogas anti-
glaucomatosas que la facoemulsificacion por si sola pero
genera complicaciones posquirtrgicas con frecuencia

En el glaucoma primario de angulo cerrado la
trabeculectomia primaria presenta diversas ventajas en
relacion con la iridoplastia laser primaria, como son mayor
reduccion de la presion intraocular, con menos
fluctuaciones, reduccion de la progresion de sinequias
anteriores periféricas y reduccion de las complicaciones
asociadas al tratamiento antiglaucomatoso

En  pacientes con cristalino  transparente, Ila
facoemulsificacion ofrece una eficacia hipotensora similar a
la trabeculectomia con mitomicina C, aunque con menos
reduccion del uso de farmacos antiglaucomatosos en el
postoperatorio

La comparacion de uso de terapia médica tépica y cirugia
filtrante revela que en etapas iniciales de la enfermedad los
resultados son similares; sin embargo, en etapas avanzadas
la trabeculectomia ofrece mayores beneficios en Ila
conservacion de campo visual.

Ofrecer cirugia para la reduccion de la presion intraocular
cuando los medicamentos y / o trabeculoplastia no
alcanzan la presion intraocular meta, y vision se ve
amenazada. Cuando los riesgos inherentes al
procedimiento invasivo, se vea justificado por los beneficios
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El manejo quirldrgico esta indicado para revertir el angulo
cerrado, para alcanzar el control de presion intraocular y
evitar dafio al nervio Optico, cuando la iridotomia y/o
iridectomia y los farmacos no alcanzan la presion
intraocular meta, la trabeculectomia es la siguiente
estrategia de tratamiento.

Durante el proceso debera:
e Aseglrese que la cirugia es necesaria
e Consentimiento informado antes de cirugia
e Realizar control de presion intraocular después del
procedimiento
e Prescribir  corticosteroides  tépicos en el
postoperatorio

En los pacientes con cristalino transparente, la
trabeculectomia establece mas complicaciones después de
la cirugia que la facoemulsificacion

Un estudio evalu6 el resultado del uso de 5 fluorouracilo
comparado con mitomicina C durante la trabeculectomia. El
resultado primario consisti6 en el control de presion
intraocular a 12 meses de seguimiento ambas opciones.
Los resultados orientan a un mayor beneficio con el uso de
mitomicina C; Sin embargo, los efectos no son claramente
contundentes sino mas bien limitrofes y se observa mezcla
de una diversidad de glaucomas de origen secundario a un
proceso inflamatorio.

Un estudio evalué la reducciéon de presion intraocular
cuando comparo el uso de 5-fluorouracilo con placebo
durante la trabeculectomia. El estudio muestra aumento de
la tasa de éxito cuando se utiliza 5 fluorouracilo
intraoperatorio.

El seguimiento a 8 anos de los pacientes sometidos a 5
fluorouracilo y placebo mostro que los resultados son
similares. De total de pacientes el 70% completo el
seguimiento. No hubo diferencia significativa en las tasas
de fracaso a los 8 afos. La media de la presion intraocular,
la media de medicamentos, y el éxito total; ninguno de ellos
fue significativo. Por otro lado se logré establecer que la
ausencia de microquistes en la ampolla a 1 afo, la presion
intraocular preoperatoria y el nimero de punciones de la
ampolla en el primer afo se asociaron significativamente
con el fracaso.
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Una aplicaciéon subconjuntival de 0.1 mg/ml mitomicina C
durante 1-min es igual de efectiva que una dosis de 0,2
mg / ml; el éxito total fue 92,0% y el 91,7% en los dos
grupos, respectivamente (p = 0,99), y es probablemente
una alternativa mas segura, para el adelgazamiento de la
ampolla.

Una revision sistematica que evalu6 el uso de 5-
Fluorouracilo  post, intra y  perioperatorio de
trabeculectomia. Se incluyeron 13 ensayos, el objetivo fue
conocer el funcionamiento de la trabeculectomia al afo de
seguimiento y el control de presion intraocular. El uso de 5-
fluorouracilo no cambio los resultados respecto a presion
intraocular comparada con el grupo control y si incremento
el riesgo de fuga como consecuencia la hipotonia fue la
complicacion mas frecuente 3 veces mas que cuando no se
utiliza. Incremento 6 el riesgo de catarata

El uso de antimetabolitos no ha demostrado beneficios a
largo plazo, por lo que su uso solo incrementa los riesgos de
complicaciones

La colocacion de implantes de Molteno es una cirugia
eficiente para glaucoma primario de angulo cerrado, que
con frecuencia se asocia a complicaciones post-cirugia

La viscogonioplastia o goniosinequiolisis asociado a la
facoemulsificacion determina una mayor reducciéon de la
extension de sinequias anteriores periféricas, pero no afade
eficacia hipotensora ocular de facoemulsificacién. Ademas,
se incrementa el riesgo de complicaciones después de la
cirugia

Los reportes respecto al uso de implantes de drenaje y
cirugias como esclerectomia profunda no penetrante y
viscocanalostomia son escasas y con limitaciones que no
permiten emitir recomendacion respecto a su uso en
pacientes con glaucoma primario de angulo cerrado
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Los documentos coinciden en que el seguimiento de

pacientes con trabeculectomia es con visitas al dia

siguiente, a la semana, 2 semanas, 4 semanas, 3 meses y

cada 3 meses por un ano. Posteriormente de acuerdo a A
criterio del médico tratante. NICE
En cuanto a los criterios de vigilancia se deben especificar: Wong T 2009
agudeza visual, presion intraocular, caracteristicas de la Wong M 2013
burbuja (bula), grado de catarata cuando tiene cristalino

(Clasificacion LOCS) y posibles complicaciones inmediatas

y a largo plazo

Los obijetivos preoperatorios del paciente son de suma
importancia en la planificacion de la cirugia de glaucoma. Es
importante que el paciente esté bien informado acerca de
la intencion de la cirugia, con especial énfasis en el hecho de
que la cirugia se hace en un intento de preservar la funcion
visual y no para mejorar la vision. El éxito sélo puede
lograrse cuando el resultado quirirgico deseado esta en
alineacion con expectativas realistas del paciente

Consenso
SocC
Comité de expertos 2009

Los procedimientos quirdrgicos estan orientados a alcanzar
niveles de presioén intraocular normales; es importante
especificar que los procedimientos deberan ser decididos
por el médico tratante considerando experiencia,
habilidades y recursos materiales disponibles en la unidad
hospitalaria; debido a que el tratamiento de estos pacientes
es de por vida, seran necesarios mltiples procedimientos
quirdrgicos donde es primordial conservar conjuntiva sana,
por lo que se recomienda tomar esto en consideracion a la
hora de decidir realizar cualquier cirugia

Punto de buena practica

4.4. Seguimiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un paciente con crisis aguda de angulo cerrado el ojo ]
contralateral debe ser evaluado, debido a que tiene alto AAO

riesgo de un evento similar, si el angulo de la camara es Panel de Glaucoma 2010
anatémicamente estrecho, debe recibir una iridotomia

profilactica con laser a la brevedad.

Tras iridotomia, los pacientes con un angulo abierto

residual o una combinaciéon de angulo abierto y sinequias

anteriores periféricas con o sin neuropatia Optica A
glaucomatosa; se deben seguir al menos anualmente, con AAO

especial atencién a repetir gonioscopia para determinar  panel de Glaucoma 2010
cambios, tales como aumento de la extension de las

sinequias o desarrollo de cierre angular secundario,

progresion de catarata o aumento de espesor del cristalino
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Alternativamente, los pacientes con contacto
iridotrabecular pueden ser seguidos para el desarrollo de
elevacion de la presion intraocular, la evidencia de
estrechamiento progresivo, o de angulo cerrado sinequial,
desde iridotomia se puede asociar a molestos reflejos
postoperatorio / diplopia

También deben ser informados acerca de los sintomas de la
crisis aguda de angulo cerrado e instruidos para notificar a
su oftalmoélogo de inmediato si se presentan sintomas

En la evaluacion de gravedad de la enfermedad, es
importante determinar qué pruebas podrian ser mas utiles
para cada individuo. Los pacientes con glaucoma deben ser
monitoreados con pruebas estructurales y funcionales

Se recomienda una correlacion entre los cambios
estructurales y funcionales para sospechar de progresion, a
pesar de que es mas comun detectar un cambio con una 'y
otra estudio en forma independiente

La respuesta del médico a un nuevo evento debe ser
progresiva para confirmar el cambio con una repeticion de
la prueba. Puede ser necesario realizar campos visuales con
mayor frecuencia durante los periodos de aparente
progresion. En Ultima instancia, es mas importante para el
calculo de la tasa de progresion en el tiempo

Con el fin de establecer una buena linea de base y para
detectar la posible progresion rapida, varios campos
visuales deben realizarse a intervalos regulares en los
primeros 2 afos

La evidencia apoya realizar gonioscopia:

e Cuando existe aumento inexplicable de la presion
intraocular, sospecha de angulo cerrado y / o
después de iridotomia.

e Tres a seis veces al aho a pacientes con angulo
cerrado

e pacientes con angulos estrechos que son
potencialmente ocluibles

El medico debera documentar la evoluciéon del paciente
mediante estudios de funcion y estructura que tenga
disponibles en su unidad hospitalaria
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Después de la iridotomia, los pacientes pueden tener
angulo abierto residual o una combinacion de sectores
abiertos con zonas cerradas por sinequias anteriores
periféricas con o sin neuropatia optica glaucomatosa; estos
pacientes se deben ser evaluados al menos anualmente,
con especial atencion a repetir gonioscopia para determinar
cambios, tales como aumento en la extension de las
sinequias o cierre angular secundario a la progresion de
catarata, los intervalos de seguimiento posteriores
dependen de los hallazgos clinicos y el juicio del
oftalmdlogo tratante

El ojo contralateral debe recibir una iridotomia profilactica
con laser a la brevedad si el angulo de la camara es
anatomicamente estrecho

Los pacientes con angulo cerrado primario o sospecha de
angulo cerrado primario, que han sido sometidos iridotomia
con éxito requieren un seguimiento de toda la vida. El
monitoreo debe incluir la medicién de presion intraocular y
campos visuales; asi como, la evaluacién de la cabeza del
nervio optico y la profundidad de la camara anterior con
gonioscopia

Todos los pacientes sometidos a cirugia deberan tener
seguimiento con evaluacion de elementos especificos.

Los cuidados postoperatorios y el seguimiento del paciente
sometido a cirugia incluye:
e Laevaluacion de la permeabilidad de la iridotomia
e Lamedicion de la presion intraocular
e Gonioscopia con compresion / sangria para evaluar
el alcance de las sinequias anteriores periféricas, si
no se realizd inmediatamente después de la
iridotomia
e Dilatacion de la pupila para disminuir el riesgo de
formacion de sinequias posteriores
e Examen del nervio dptico

40

a primario de dngulo cerrado

A
AAO
Panel de Glaucoma 2010

A
AAO
Panel de Glaucoma 2010

v
SIGN
Grupo de trabajo Escocia
2015

m
AAO
Panel de Glaucoma 2010

A
AAO
Panel de Glaucoma 2010



a primario de dngulo cerrado

Tras iridotomia, los pacientes con un angulo abierto

residual o una combinacién de angulo abierto y algunos

sinequias anteriores periféricas con o sin neuropatia 6ptica

glaucomatosa se deben seguir al menos anualmente, con I -A
especial atencién a repetir gonioscopia para determinar AAO
cambios en el intervalo, tales como aumento de la Panel de Glaucoma 2010
extension de la sinequias anteriores periféricas o el

desarrollo de angulo cerrado secundario de progresion de la

catarata y el aumento de espesor de la lente

Cada ojo del paciente debe ser clasificado como normal,

sospechoso, dafio temprano, moderado o glaucoma Consenso
avanzado basado en las caracteristicas del nervio 6ptico ~ soc

y/0 examen de campos visuales (Ver anexo 6.7.8) Comité de expertos 2009
La evidencia apoya fuertemente una reduccion adicional del A

20% de la presion intraocular meta cuando se identifica NHMRC
progresién glaucomatosa Comité de trabajo 2010

Establecer limite superior del rango inicial de la presion

meta para cada ojo en la primera visita y luego volver a

evaluar en cada visita, basado en la estabilidad / cambio en Consenso

la estructura y la funcion del nervio optico (es decir, el soC
examen de la cabeza del nervio Optico con o sin Comité de expertos 2009
informacién adicional de imagenes, asi como los campos

visuales (Ver anexo 6.7.9 )

En cada visita de seguimiento, el médico oftalmélogo debe
considerar el evaluar:
e Historia ocular
e Historia sistémica
e Problemas locales o sistémicos con los
medicamentos
e Impacto en la funcion visual
e Frecuencia y uso apropiado de los medicamentos
e Agudeza visual en ambos ojos
e Biomicroscopia con lampara de hendidura
e Gonioscopia
e Presionintraocular
e Ajusta la presion meta de acuerdo a hallazgos
clinicos

Punto de buena practica
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4.5. Referencia y contrareferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

De primero a segundo nivel:
Todo paciente mayor de 40 afos con historia familiar de  Punto de buena practica
GPAC y con factores de riesgo adicionales.

De segundo a tercer nivel:

e Pacientes con glaucoma primario de angulo cerrado
con trabeculectomia previa fallida

e Glaucoma de angulo cerrado descontrolado en
terapia maxima tolerada, con remanente visual no
menor a cuenta dedos a 50 cm para valorar si es
candidato a implante valvular, con o sin
trabeculectomia previa sea fallida o no

e Cirugia combinada de catarata y glaucoma o
retina/vitreo y glaucoma de angulo cerrado, en
especial con ojo Unico con/sin trabeculectomia
previa sea fallida o no.

e Deterioro campimetro sostenido, progresivo y
demostrado.

Punto de buena practica

Todo paciente enviado a tercer nivel debe acudir con
examenes preoperatorios completos y vigentes; asi como
campos visuales, de no mas de 2 meses de antigiiedad

No amerita ni justifica el envio a tercer nivel de
atencién:

e Pacientes con sospecha de glaucoma o sin
diagnoéstico de glaucoma bien establecido vy
justificado.

e Pacientes portadores de glaucoma controlado vy
estable.

e Pacientes para iridotomia Nd-YAG laser o
iridotomia quirdrgica sea el ojo con glaucoma de
angulo cerrado o el contra lateral

e Trabeculectomia de primera intencion.

e La falta de recursos o infraestructura (fluoresceina,
medicamentos, tondmetro, campimetro, laser,
instrumental quirtrgico, lentes y/o lupas)

e Ojo ciego doloroso para tratamiento con
alcoholizacién de nervio 6ptico y/o evisceracion

Punto de buena practica
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Envio de tercero a segundo nivel:

v :

Posoperatorio con presion intraocular y campos
visuales estables

Glaucoma controlado y estable

Pacientes no candidatos a implante valvular.
Paciente con ojo ciego tratado que no es candidato
a procedimiento quirdrgico

Pacientes con tratamiento y presion intraocular
controlada para seguimiento cada 3 meses.
Pacientes con iridotomia profilactica para
seguimiento anual.

De segundo a primero.
Los pacientes con factores de riesgo que resultan sanos a la

evaluacion oftalmolégica.
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5. ANEXOS
5.1. Protocolo de busqueda

La bUsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnoéstico y tratamiento de glaucoma primario de angulo cerrado. La blUsqueda se
realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés y espafiol
e Documentos publicados los Ultimos 7 afios
e Documentos enfocados diagndstico y tratamiento

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiol o inglés.

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Diagnostico vy
tratamiento de glaucoma primario de angulo cerrado en PubMed. La bUsqueda se limit6 a estudios
en humanos, documentos publicados durante los Gltimos 5 afos, en idioma inglés y espafiol, del
tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se
utilizé los términos glaucoma, angle-closure, antimetabolites, risk factors, antimetabolites, drug
therapy, surgery. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 89 resultados, se utilizaron 18
documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO
Obtenidos/utiles

PUBMED 4/ 2
"Glaucoma, Angle-Closure"[Mesh] AND "Risk Factors"[Mesh] AND (systematic[sb] AND
"2011/03/12"[PDat]: "2016/03/09"[PDat])

Glaucoma, Angle-Closure"”[Mesh]

"Risk Factors"[Mesh]

#1 AND #2

2011/03/12"[PDat] : "2016/03/09"[PDat])
(systematic[sb]

# 3 AND #4 AND #5

O U o @9 () =
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"Glaucoma, Angle-Closure/surgery'[Mesh] NOT "Phacoemulsification"[Mesh] AND ((Clinical 7/5
Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2011/04/11"[PDat]
"2016/04/08"[PDat])

1. "Glaucoma, Angle-Closure/surgery"[Mesh]
2. "Phacoemulsification"[Mesh]
3. #1 NOT #2
4. "2011/04/11"[PDat]:"2016/04/08"[PDatl)
5. ((Clinical Trial[ptyp]
6. Meta-Analysis[ptyp]
7. systematic[sb])
8. #5 OR #6 OR #7
9. #3 AND #4 AND # 8 (#5 OR #6 OR #7)
"Glaucoma, Angle-Closure"[Mesh] AND "Antimetabolites”"[Mesh] AND ("2006/03/27"[PDat] : 4/2

"2016/03/23"[PDat])

1. "Glaucoma, Angle-Closure"[Mesh]
2. "Antimetabolites"[Mesh]
3. ("2006/03/27"[PDat]:"2016/03/23"[PDatl)
4. #1 AND #2 AND #3
"Glaucoma, Angle-Closure"[Mesh] AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR 25/11

Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2011/04/23"[PDat] : "2016/04/20"[PDat])

1. "Glaucoma, Angle-Closure"[Mesh]

2. "2011/04/23"[PDat]:"2016/04/20"[PDatl)
3. #1 AND“3

4. Practice Guideline[ptyp]

5. Meta-Analysis[ptyp]

6. OR systematic[sb]

7. #4 OR #5 OR #6

8. #3 AND #7 (#4 OR #5 OR #6)

Portal BVS 11/0
Glaucoma angulo cerrado

National Institute for Health Research 5/3
(Glaucoma Angle-Closure):Ti From 2010 To 2016

Library Cochrane 14/ 4

MeSH descriptor: [Glaucomal explode all trees in Cochrane Reviews
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Segunda etapa

obtuvieron 18 resultados de los cuales se utilizaron 8 documentos para la elaboracién de la guia.
The Scottish Intercollegiate Guidelines 1

European Glaucoma Society

En esta etapa se realiz la busqueda en sitios web relacionados con el &rea médica de interés y se
SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SNNIRVANDION
1
1
Network (SIGN)
2
1
The National Health and Medical 1 1
1
1
8

= N

busco con el término glaucoma angulo cerrado o angle closure glaucoma en los Ultimos 7 afos. Se
Canadian Ophthalmological Society 5

American Academy of Ophthalmology

Research Council Australia

Sociedad Espafola de Glaucoma 3
National Guidelines Cleringhouse 5
Total 18

En resumen, de 107 resultados encontrados, 30 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE Y SIGN**

NIVEL DE .
INTERPRETACION

EVIDENCIA

1++ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertas/os

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos
de Scottish Intercollegiate Guidelines Network .

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion. Adaptado

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

RADOS DE 3
G (ON] INTERPRETACION

RECOMENDACION

A Al menos un meta-andlisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o0 4, o extrapolacién de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la
experiencia del grupo que elabora la guia
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BASE DE
EVIDENCIA

CONSISTENCIA

IMPACTO CLINICO
GENERALIZACION

APLICABILIDAD

imario de dngulo cerrado

MATRIZ DEL CUERPO DE EVIDENCIA NHMRC

EXCELENTE

Varios estudios nivel | o

Il con bajo riesgo de
parcialidad

Todos los estudios son

consistentes

Muy grande

La poblacién estudiada

en el cuerpo de
evidencia es la misma
poblacion meta para la

guia

Directamente aplicable
al contexto del sistema

de salud australiano

BUENO

Uno o dos
estudios nivel
Il con bajo
riesgo de
parcialidad o
RS/multiple.

Estudios nivel
Il con bajo
riesgo de
parcialidad

La mayoria de
estudios son
consistentes y
las
inconsistencias
pueden
explicarse

Sustancial

La poblacion
estudiada en el
cuerpo de
evidencia es
similar a la
poblacion
meta para la
guia

Aplicable al
contexto  del
sistema de
salud
australiano,
con pocas

advertencias

SATISFACTORIO

Nivel de estudio lll
con bajo riego de
parcialidad o
Estudios nivel | con
moderado riesgo de
parcialidad

Alguna
inconsistencia
refleja
incertidumbre
genuina en torno a
la pregunta clinica

Moderado

La poblacién
estudiada en el
cuerpo de evidencia
difiere de la
poblacion meta
para la guia, pero
es clinicamente
sensato aplicar
esta evidencia a la
poblaci6on meta

Aplicable al
contexto del
sistema de salud
australiano, con
algunas
advertencias

1. El nivel de evidencia es determinado por la jerarquia de la evidencia del NHMRC
2. Si solo existe un estudio, se cataloga este componente como “no aplicable”

3. Por ejemplo, los resultados en adultos que son clinicamente sensatos a aplicar en nifos o resultados
psicosociales para un tipo de cancer, pueden ser aplicables para otros tipos de cancer

Opinién sugerida por consenso de

expertos

Evidencia apoya/ indica

Evidencia apoya fuertemente /

indica

POBRE

Nivel IV de estudio o
nivel | a lll con alto
riesgo de parcialidad

La evidencia es
inconsistente

Leve o restringido

La poblacién
estudiada en el
cuerpo de evidencia
difiere a la
poblacion meta
parala guia, y es
dificil de juzgar,
organizar y es
sensato generalizar
a la poblacion meta.

No aplicable al

contexto del
sistema de salud
australiano

Evidencia de opinién de expertos proporcionada por la Comision de

Trabajo, o una declaracion de opinién de consenso en una guia

publicada.

matriz son A o B.
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DEFINICION DE LOS GRADOS DE RECOMENDACION DE EL NHMRC

Recomendacion
A
B
C
D

El cuerpo de evidencia es confiable para la guia de practica

Interpretacion

El cuerpo de evidencia es confiable para la guia de practica en la mayoria de los casos

El cuerpo de evidencia proporciona algtin apoyo a las recomendaciones, pero se debe
de tener cuidado en su aplicacion

El cuerpo de evidencia es débil y la recomendacion se debe aplicar con precaucion

Para cada recomendacion, el grado de evidencia se resume y se muestra en una tabla de pruebas.
Una calificacion global esta representada debajo por una sola letra mayuUscula, que van desde la A
ala D. Estos grados se derivan del Cuerpo NHMRC de matriz Evidencia (2009) y se determinaron
de la misma manera que cada uno de los cinco niveles de pruebas

Recomendacién W

A la
1b
2a

B 2b
3a
3b

C 4

D 5

Terapia, prevencion,

etiologia y daino

RS con homogeneidad
y metanalisis de EC

EC individuales con
intervalo de confianza
estrecho

RS con homogeneidad
de estudios de cohorte

Estudios de cohorte
individual. EC de baja
calidad

RS con homogeneidad
de estudios de casos y
controles

Estudios de casos y
controles individuales
Series de casos.
Estudio de cohortes y
casos y controles de
mala calidad

Opini6n de expertos
sin evaluacion critica
explicita, o basada en
fisiologia, o en
investigacion tedrica

RS con homogeneidad
y metanalisis de
estudios de cohortes
concurrente

Estudio individual de
cohorte  concurrente
con seguimiento
superior al 80% de la
cohorte

RS de cohortes
historicas
Estudio individual de

cohorte histoérica

Series de casos.
Estudios de cohortes
de mala calidad

Opinibn de expertos
sin evaluacion critica
explicita, o basada en
fisiologia o) en
investigacion tedrica

RS de estudios de
diagnostico nivel 1

Comparacién
independiente y
enmascarada de un
espectro de pacientes
consecutivos sometidos a
la prueba diagnéstica y al
estandar de referencia

RS de estudios diagndsticos
de nivel mayor a 1

Comparacién
independiente
enmascarada de pacientes
no consecutivos, sometidos
a la prueba diagnéstica vy al
estandar de referencia

Estudios de casos vy
controles sin la aplicacion
de un estandar de
referencia

Opinién de expertos sin
evaluacion critica explicita,
o0 basada en fisiologia o en
investigacion teérica

. Diagnostico Estudios economicos
Pronostico

RS de estudios
econémicos de nivel 1

Andlisis que compara

los desenlaces
posibles, contra una
medida de costos.

Incluye un andlisis de
sensibilidad

RS de estudios
econémicos de nivel
mayor a1l

Comparacién de un
nimero limitado de
desenlaces contra una
medida de costo.
Incluye andlisis de
sensibilidad

Estudio sin analisis de
sensibilidad

Opinibn de expertos
sin evaluacién critica
explicita, o basada en
teoria econdémica

*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March
1009). Available from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28 agosto 2014
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién

49



oma primario de dngulo cerrado

ACADEMY AMERICAN OF OPHTHALMOLOGY

Recomendacion | Evidencia |

A
B
C

v

La mas importante
Moderadamente importante
Relevante pero no critica

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

El panel también evalta cada una de las recomendaciones sobre la fortaleza de la evidencia en la
literatura disponible para apoyar la recomendaciéon hecha. La "fuerza de puntuaciones de las
pruebas” también se divide en tres niveles

Recomendacién | Evidengia |

Nivel | se incluyen la evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico
controlado, aleatorio, bien disefiado, correctamente realizado. Se podria incluir
meta-analisis de ensayos controlados aleatorios.
Nivel Il incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes:

e ensayos controlados, bien disenados no aleatorios

e estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien disefiados

e Mdltiples series temporales con o sin la intervencién
Nivel lll incluye las evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes:

e Estudios descriptivos de casos clinicos Informes de los Comités de

expertos y organizaciones

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

SOCIEDAD EUROPEA DE GLAUCOMA (EUGS)

| Evidencia__________| Recomendacién

A: Ensayos clinicos de alta l: Fuerte ( Nosotros recomendamos y/o consideramos muy relevante para la
calidad practica clinica

B:

C Estudios observaciones II. Débil (Nosotros sugerimos y/o consideramos menos relevante para la

D Panel de expertos

practica clinica

CONSEJO BRASILENO DE OFTALMOLOGIA

Grado de recomendacion y solidez de las pruebas

O 0N x>

Los estudios experimentales u observacionales de mayor consistencia.

Los estudios experimentales u observacionales de menor consistencia

Los informes de casos (estudios no controlados

opiniones sin evaluacion critica, basada en el consenso, los estudios fisiol6gicos, o modelos animales
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SOC. CRITERIOS PARA EVALUAR EL NIVEL DE EVIDENCIA DE LOS ESTUDIOS

PUBLICADOS
 Nivel | Interpretacién |
Nivel 1 (i) la interpretacion de los resultados de pruebas independientes (sin el conocimiento del resultado de la

norma de diagnéstico o de oro

ii) la interpretacion independiente de la norma de diagnéstico (sin conocimiento del resultado de la prueba)
(iii) La seleccion de las personas sospechosas (pero no se sabe) que han el trastorno

(iv) la descripcién reproducible de la prueba de diagnéstico y de estandar

(v) Por lo menos 50 pacientes y 50 pacientes sin el desorden

Nivel 2 Cumple 4 del Nivel 1 criterios
Nivel 3 Cumple con 3 de los criterios de nivel 1
Nivel 4 se reline 1 o 2 de los criterios de nivel 1

Los estudios de tratamiento y prevencion de
Nivel 1A Revisiones sistematicas o metanalisis de alta calidad, ensayos aleatorizados, controlados. Adecuadamente
disefados aleatorizado, controlado con placebo con
potencia adecuada para responder a la pregunta formulada por la investigadores
Nivel 1B Ensayo clinico no aleatorio o estudio de cohortes con indiscutible de resultados
Nivel 2 Ensayo aleatorio y controlado o visién general y sistematica que no cumple los criterios de nivel 1
Nivel 3 Ensayo clinico no aleatorio o grupo de estudio
Nivel 4 Otros
Estudios de prondstico
Nivel 1 i) la cohorte de pacientes con la condicion de interés, pero libre de los resultados de interés
(ii) Criterios de inclusion / exclusion reproducible
(i) Seguimiento de al menos el 80% de los sujetos
(iv) Ajuste estadistico de los factores de prondstico externos (factores de confusion)
(v) Descripcion reproducible de las medidas de resultado

Nivel 2 cumple el criterio (i) anterior, mas 3 de los otros 4 criterios
Nivel 3 Cumple con el criterio (i) anterior, mas 2 de los demas criterios
Nivel 4 responde al criterio (i) anterior, mas 1 de los otros criterios
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5.3. Cuadros o figuras

ANEXO 5.3.1. CLASIFICACION DEL CIERRE ANGULAR PRIMARIO

El cierre angular constituye un espectro de cuadros clinicos en funcién del riesgo anatémico y del dafo

glaucomatoso. Siguiendo las guias de la Sociedad Europea de Glaucoma, que se basan en los postulados de
Foster (2002) el CAP se clasifica en los siguientes estadios:

Sospecha de cierre angular primario (SCAP). Cuando hay al menos 180-de contacto iridotrabecular,
PIO normal, no evidencia de sinequias anteriores periféricas (SAP) ni neuropatia éptica glaucomatosa

Cierre angular primario (CAP). Contacto iridotrabecular con presencia de sinequias y/o aumento de PIO,
pero sin neuropatia dptica glaucomatosa.-

Glaucoma primario por cierre angular (GCAP). Contacto iridotrabecular con neuropatia Optica
glaucomatosa. Suele acompanarse de SAP y aumento de PIO, aunque a veces no estan presentes en la
exploracion inicial

Mufioz F, FJ, et al. Guia terapéutica del glaucoma crénico por cierre angular primario. Arch Soc Esp Oftalmol. 2014.
http://dx.doi.org/10.1016/j.0ftal.2014.09.014

ANEXO 5.3.2 FARMACOS DESENCADENANTES DE CIERRE ANGULAR

Agonistas Epinefrina Antidepresivos Fluoxatina
adrenérgicos Fenilefrina Fluvoxamina
Salbutamol Maprotilina
Agonistas Anfetamina Imipramina
adrenérgicos Dextroanfetamina Paroxetina
no catecolamina Metanfetamina Venlafaxina
Pilocarpina Antihistaminicos Bronfeniramina
Colinérgicos Acetilcolina Clorfeniramina
Anticolinérgicos Atropina Dexbromfeniramina
Ciclopentolato Desclorfeniramina
Homatropina Dimetidina
Tropicamida Feniramina
Sulfa derivados Acetazolamida Triprolidina
Cotrimozaxol Antagonistas Ranitidina
Hidroclorotiazida receptores Cimetidina

Cabrera MB, Rodriguez PM. Jerez OE, Crespo LLA, Rodriguez ML, Cabrera LF, Cardona GP. Glaucoma agudo de angulo cerrado bilateral

secundario a topiramato Archivos de la sociedad canaria de oftalmologia 2007:18

18/18scol2.htm
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5.3.3 CLASIFICACION CLINICA DEL ANGULO CAMERULAR

El sistema de clasificacion del angulo que se utiliza actualmente fue introducido por Shaffer y registra el
angulo en grados de arco delimitados por la superficie interior de la malla trabecular y la superficie anterior
del iris, alrededor de un tercio de distancia desde su periferia. Se consigue un calculo de la anchura del angulo
observando el grado de separacion entre dos lineas tangentes imaginarias trazadas hacia la superficie
interior de la trabécula y la superficie anterior del iris, respectivamente.

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

(35 - 45 grados) puede visualizarse con facilidad.

Grado lll Es un angulo abierto en el cual puede identificarse como minimo el espolén escleral.

(25 - 35 grados )

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

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

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

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

Grado 0 (0 grados) | Es un angulo en hendidura en el cual no pueden identificarse estructuras angulares;
este angulo presenta el mayor peligro de cierre.

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

5.3.4 CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CIERRE ANGULAR

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

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

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

4. Configuracion iris plateau: Se caracteriza por una cdmara anterior central normalmente profunda con
una configuracion abombada periférica hacia el angulo camerular por la raiz del iris. La PIO puede estar
normal o elevada. Esta condicion puede estar relacionada con un desplazamiento anterior de los procesos
ciliares que genera un desplazamiento del iris periférico y un cierre angular. Este cierre ocurre sin un
componente de bloque pupilar.
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Se considera una forma de neuropatia Optica crénica progresiva la cual presenta cambios morfologicos
caracteristicos del disco 6ptico y de la capa de fibras nerviosas retinianas, con o sin presion intraocular
elevada, en ausencia de otra enfermedad ocular o anomalia congénita. (AAO y SCO)

5.3.5 GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

Primario

w v
A .
Con bloqueo pupilar Sin bloqueo pupilar

.

Sospechoso
Hipertenso ocular
Pseudohipertenso ocular

normal

De presioén alta
De presién normal
Sospechoso de presion

e Primario juvenil

Se considera una forma de neuropatia éptica cronica progresiva la cual presenta cambios morfolégicos
caracteristicos del disco 6ptico y de la capa de fibras nerviosas retinianas, con o sin presion intraocular

Bloqueo pupilar relativo

Agudo

Intermitente (Subagudo)

Crénico

Ataque agudo de angulo

cerrado

« Riesgo de angulo cerrado
(angulo ocluible)

e Hipertension secundaria a

pseudooculusién pupilar

e Iris plateu

e Sindrome y configuracién
de iris plateu

e Maligno

elevada, en ausencia de otra enfermedad ocular o anomalia congénita.

GLAUCOMAS SECUNDARIOS DE ANGULO CERRADO
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Secundario
A
Abierto Cerrado
t A l Y
Causas Causas Con blogqueo Sin bloqueo Sin bloqueo
oculares extraoculares pupilar pupilar Jalon pupilar Empuje
[ |
‘ v k.
e Facomorfico e Neovascular ’
¢ Sindrome de dispersion Incremento de e Facotopi Por bl i Glaucoma maligno
pigmentaria la presion Cac? opico i ° Por loqueo ? '31 Tumor intraocular
¢ Sindrome exfoliativo venosa ¢ Uap'tt_.lra pupfiar N Pos;:lrtugla re Ilna. . Gas o silicon en
o Por aumento de la presién | |epiescleral N MVT'I Ico ° F%s N Iocqagutacllont | cavidad vitrea
venosa epiescleral cirugia de N Pa 'gno N HI r_zp a5|ar;e ro ten a Efusion uveal
e Inducido por el cristalino acue_rd_q ala : N::)\s:seg:::rls : Asirrli d?: periorantes Retinopatia del
¢ Asociado con hemorragia condicion e Catarat Sind de Ri prematuro
! especifica atarata e Sindrome de Rieger, A i
intraocular - . . nomalias
Uveitis e Catarata traumatica iridocorneal valvula 'y congénitas
L] .. . o
e Tumores intraoculares ¢ Lgxac!on anterior de fll_trantg . asociadas
e Asociado a cristalino e Sinequias anteriores (Hipoplasia familiar
desprendimiento de retina * Hongo V|’treo, y silicon * Trauma pepetrante . de iris, vasos de iris
e Trauma ocular en afaquia e Membrana inflamatoria anemalos., etc.)
e Secundario iatrogénico: e Microesferofaquia e Trabeculooplastia '
Esteroides. ciru ?a Iééer e Blogueo secundario a e Distrofia endotelial
’ glay miético posterior polimorfa
e Inducido por LIO
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5.3.6 CLASIFICACION DE HODAPP

Dafio Caracteristicas

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

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

> Enla grafica de valores crudos ningln punto de los 5° centrales debe tener una
sensibilidad menor a 15 dB.

Dano > La DM debe ser menora-12 dB

Moderado s o N
» Enla grafica de desviacion del modelo, menos de 26 puntos (menos del 50% del total

de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen menos de 18
puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

> Enla grafica de valores crudos no debe existir ningtin punto en los 5° centrales, con
una sensibilidad de O dB; solamente un hemicampo puede tener 1 punto con
sensibilidad <15 dB dentro de los 5° de fijacion.

Dano » LaDM esigual o mayor a—12dB

Avanzado . . . ;
» Enla grafica de desviacion del modelo, 26 o mas puntos (50% o mas del total de

puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen mas de 18
puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

> Enla grafica de valores crudos la presencia de uno o mas puntos en los 5° centrales
con una sensibilidad de 0 dB; existen puntos dentro de los 5° centrales con sensiblidad
<15 dB en ambos hemicampos.

6.3.7. ANATOMIA DEL NERVIO OPTICO

El nervio 6ptico esta compuesto por distintas porciones en su recorrido a la corteza occipital, comenzando
desde su nacimiento: la porcién intraocular, la porcion orbitaria, la porcién intracanalicular y la porcion
intracraneal.

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

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

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

e Capa superficial, irrigada por ramas de la arteria central de la retina.
e Porcién prelaminar, al igual que la laminar, irrigada por ramas de las arterias ciliares cortas
posteriores y la coroides peripapilar.
e Lamina cribosa.
e Porcion retrolaminar, irrigada por las arterias ciliares cortas posteriores y por la arteria central de la
retina. (Anderson 1969- Hayreh 1995)
La lamina cribosa tiene dos aberturas grandes, por las que pasan los vasos centrales retinianos y multiples
agujeros de diferentes tamafos, con paredes mas finas, ubicados en la porcion superior e inferior de la
lamina, por donde pasan los haces de fibras.

6.7.8 CLASIFICACION DEL DANO GLAUCOMATOSO PARA ESTIMAR PRESION META.

Sospechoso  Uno o dos de los siguientes: presion intraocular > 21 mmHg; cabeza de nervio éptico
sospechoso o una asimetria de la excavacion de> 0,2 de la relacion copa /disco (C / D);
sospecha de defecto en campos visuales 24-2 (o similar)

Dano inicial Caracteristicas del nervio éptico glaucomatoso temprano (por ejemplo C / D * <0.65) y /o
defecto leve de campos visuales fuera de 10 ° de la fijacién (por ejemplo MD mejor que -6
dB en HVF 24-2)

Dano Caracteristicas del nervio 6ptico glaucomatoso moderado (por ejemplo; relacion vertical C /

moderado D * 0,7 hasta 0,85) y / o defecto moderado de campos visuales fuera de 10 ° de la fijacién
(por ejemplo MD de - 6 a- 12 dB en HVF 24-2)

Danfo Caracteristicas del nervio 6ptico glaucomatoso avanzado (por ejemploC/ D *>0,9) y /o

avanzado campos visuales con defecto dentro de 10 ° de la fijacion t (por ejemplo, MD peor que -12

dB en HVF 24-2

* Se refiere a la relacion vertical C / D en un nervio de tamafio promedio. Si el nervio es pequefio, entonces una relaciéon de C / D mas
pequefia puede ser importante; a la inversa, un nervio grande puede tener una gran relacion vertical de C / D y todavia estar dentro de
los limites normales.

t Ten en cuenta también la linea de basal de campos visuales 10-2 (o similar)

Nota: MD, desviacion media; HVF, Humphrey analizador de campo visuales

SOC Glaucoma Clinical Practice Guideline Expert Committee; Canadian Ophthalmological Society. SOC evidence-based clinical practice
guidelines for the management of glaucoma in the adult eye. Can J Ophthalmol. 2009;44 Suppl 1:57-93. doi: 10.3129/cjo44s1.

6.7.9 LIMITE SUPERIOR RECOMENDADO DE LA PRESION INTRAOCULAR META POR
oJo

Limite superior de presion intraocular Evidencia
recomendado. Modificar en base a longevidad,

calidad de vida y factores de riesgo para la

progresion
Sospechoso en los cuales se toma 24 mm Hg con la reduccién al menos 20% OHTS, EGPS
una decision clinica para el
tratamiento

Dano inicial 20 mm Hg con la reduccion al menos 25% EMGTS, CIGTS
Dafo moderado 17 mm Hg con la reduccién al menos 30% CNTGS, AGIS
Dafno avanzado 14 mm Hg con la reduccién al menos 30% AGIS, Odberg

Nota: Target IOP puede necesitar ser ajustado en el curso de seguimiento. Los extremos de CCT pueden ser Utiles en el contexto de la
PIO objetivo. Por ejemplo, si la cérnea es muy delgada, esto puede fomentar un enfoque mas agresivo con mayor frecuencia de
seguimiento

SOC Glaucoma Clinical Practice Guideline Expert Committee; Canadian Ophthalmological Society. SOC evidence-based clinical practice
guidelines for the management of glaucoma in the adult eye. Can J Ophthalmol. 2009;44 Suppl 1:57-93. doi: 10.3129/cjo44s1.
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5.4. Diagramas de flujo

ﬁude adulto con dolor ocular importante que se irradia a sector

temporal homolateral, hiperemia conjuntival, epifora y edema

A

atencidn médica en el primer nivel de atencién

Qalpebral. Es posible que presente nauseas y vomito. Solicita

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

Manejo del ataque agudo:
» Tratamiento médico e
iridotomia con laser

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

Iridectomia quirdrgica

«—No es posible—— Iridotomia laser

Satisfactoria

¢ Existe elevacio
persistente y progresiva
de la presion
intraocular?

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

Indicacién de gonioscopia

¢ Evidencia de neuropatia
optica glaucomatosa?
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Satisfactoria—»|

»| Pilocarpina 2%

Beta bloqueadores

Identacién corneal con lente de
contacto (gonioscopia dinamica)

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

. Tratamiento médico para disminuir la presién intraocular
Si— e Evaluacién de otros mecanismos de cierre mediante gonioscopia
. Comprobar la permeabilidad constante de la iridotomia

Presién intraocular LPresion intraocular

r controlada no contralada j

Continuar tratamiento medico Realizar trabeculectomia
. Seguimiento como un GPAA
si . _C_ompro_bar la continua permeabilidad de la
iridotomia
. Seguimiento de acuerdo a la guia




5.5. Listado de recursos

5.5.1. Tabla de medicamentos

ratamiento de glaucoma primario de dngulo cerrado

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diagnéstico y tratamiento de glaucoma primario de angulo

cerrado del Cuadro Basico del Instituto Mexicano del Seguro Social:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.4411.00 Latanoprost 1 vez al dia Solucién A criterio
010.000.4411.01 Preferible en la noche oftalmica 50 del
ug/ml  Frasco médico
gotero con 2.5
ml 6 3.0 ml
010.000.4418.00 Travoprost 1 vez al dia Solucién A criterio
Preferible en la noche oftalmica 40 del
pg/ml frasco médico
gotero con 2.5
ml
010.000.2858.00 Maleato de timolol 1 vez al dia 0.20,0.5% A criterio
2 veces al dia Solucién del
oftalmica 5 mg/ médico
ml Gotero
integral con 5
ml
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Aumento de la
pigmentacion del iris,
hiperemia conjuntival,
vision borrosa,
sensacion de cuerpo
extrafo, irritacion,
queratopatia epitelial
punctata, hipertricosis,
edema macular
quistico, uveitis

anterior.
Hiperemia ocular,
prurito, dolor,

sensacion de cuerpo
extrafo, conjuntivitis,
queratitis, blefaritis.

Sensacién de ardor y
de picazén en el ojo,
hiperemia conjuntival,

prurito ocular,
resequedad oral vy
ocular, astenia.
Adinamia,

somnolencia,
sensacion de cuerpo

extrafo, eritema vy
edema palpebral,
queratitis  punteada
superficial, foliculosis
conjuntival, blefaritis,

medicamentos
antl -glaucoma
aumentan sus efectos
adversos.

Con agonistas y
antagonistas beta
adrenérgicos e
inhibidores de la
anhidrasa carbénica,
aumenta el efecto
reductor de la PIO

Con antihipertensivos
del grupo de
glucésidos cardiacos,

bloqueadores beta
adrenérgicos. Con
alcohol,  barbituricos,
opioides, sedantes o
anestésicos, debe
considerarse la
posibilidad de un
efecto aditivo o)

potencializador.

Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia vy
nifios.
Recomendaciones: Evitar
su uso con lentes de
contacto.
Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad a los
farmacos.

Precauciones: Pacientes
con asma bronquial,
enfermedad  pulmonar
obstructiva crénica
severa, bradicardia
sinusal, bloqueo

auriculaventricular

de segundo o tercer
grado, insuficiencia
cardiaca, choque
cardiogénico,
insuficiencia coronaria,



010.000.2852.00 Pilocarpina

010.000.2302.00 Acetazolamida

010.000.4410.00 Dorzolamida

010.000.2306.00 Manitol

2 a 4 veces al dia

2 a 4 veces al dia

2 veces al dia

Adultos y nifos
mayores de 12 afos:
502100 g durante 2 a
6 horas.

Edema cerebral 1.5 a 2
g/kg de peso corporal.
Prueba diagnostica
200 mg/kg de peso
corporal.

Solucién A criterio

oftalmicaal 2%  del

20mgy 4% 40 médico

mg/ ml Gotero

integral con 15

ml

Tabletas A criterio

250mg del
médico

2.0% Solucién A criterio

oftalmica 20 del

mg/ml Gotero médico
integral con 5

ml

Manitol A criterio
Solucién del
inyectable al médico

20% 50 g/ 250
ml Envase con
250 ml
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conjuntivitis alérgica,
dolor ocular, cefalea.

Cefalalgia, vision
borrosa, irritacion
ocular. Los midticos
pueden agravar el
bloqueo pupilar por
rotacion anterior del
cuerpo ciliar, y si son
usados crénicamente,
incrementan el riesgo
de SAP y formacion de
cataratas
Somnolencia,
desorientacion,
parestesias,
dermatitis, depresion
de la médula Osea,
litiasis renal.

Vision borrosa,
fotofobia, reacciones
alérgicas, conjuntivitis.

Falla cardiaca
congestiva,
cetoacidosis diabética
(glicerina), cefalea,
hemorragias subdural
y subaracnoidea,
hiponatremia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
edema cerebral,
taquicardia.

Con medicamentos
colinérgicos aumentan
sus efectos
farmacolégicos, Con
adrenérgicos
disminuye su efecto.

Aumenta las
respuestas a farmacos
alcalinos y las

disminuye con los
farmacos acidos.

Aumentan sus efectos
oftalmoldgicos con
acetazolamida.

Ninguna de
importancia clinica.

fenémeno de Raynaud,
hipotensién ortostatica,
tromboangeitis
obliterante, insuficiencia
vascular cerebral,
depresion, que estan
recibiendo inhibidores de
MAO

Hipersensibilidad al
farmaco, procesos
inflamatorios del
segmento anterior, iritis
aguda. Precauciones:
Asma bronquial e HAS

Hipersensibilidad al
farmaco, acidosis
metabdlica e

insuficiencia renal.
Precauciones:
Hiponatremia e
hipokalemia
Hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones: Uso de
lentes de contacto.

Hipersensibilidad al
farmaco, Insuficiencia
cardiaca congestiva,
edema pulmonar agudo,
insuficiencia renal
cronica, hemorragia
cerebral.
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5.6. Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones
clave de la guia de practica clinica

Diagnéstico(s) Clinico(s): Glaucoma primario de angulo cerrado
CIE-9-MC / CIE-10
Codigo del CMGPC:

H402 Glaucoma primario de angulo cerrado

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagndstico y tratamiento de glaucoma primario de angulo cerrado .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
7.5. Adulto 19 a 44 ahos 4.12. Médicos especialistas . . o (T
7.6. Mediana edad 45 a 64 afnos 4.13. Médicos generales 3.1.1. Primario . O
- P " 3.1.2. Secundario NO-=0,
7.7. Adultos mayores 65 a 79 afios 4.14. Médicos familiares 313 Terciario No Aplica=NA)
7.8. Adultos mayores de 80 y mas afos T o Aplica=

DIAGNOSTICO

Interroga y documenta todos los siguientes en el expediente clinico:

e Género femenino

¢ Mayores de 40 anos

e  Antecedentes familiares de glaucoma

e Hipermetropia

e Uso de medicamentos que ocasionan cierre angular
Documenta en el expediente clinico los sintomas de bloqueo pupilar (ataque agudo o cierre angular): vision
borrosa, percepcién de halos junto a la luz, dolor ocular, cefalea y ojo rojo.
Explora y registra en expediente clinico:

e  Presion intraocular
Exploracion de la pupila (forma, tamano, reactividad, defecto pupilar, asimetria, etc.)
Gonioscopia (especificando el grado de apertura del angulo)

Caracteristicas del nervio éitico

Dibuja o toma fotografia estereoscépica de nervio dptico, en ambos casos documenta andlisis en expediente

Realiza y registra en el expediente clinico resultado de exdmenes complementarios como campos visuales y

establece el estadio segln la clasificacion de Hodapp
TRATAMIENTO MEDICO AGUDO :

Cuando documenta sintomas de bloqueo pupilar (ataque agudo o cierre angular) indica:
e  Manitol

Acetazolamida

Dorzolamida oftalmica

Timolol oftalmico

Pilocarpina

Realiza iridotomia o iridectomia en ambos ojos (segln los recursos con los que cuente el hospital)

Especifica el presion intraocular meta para el control de la enfermedad

TRATAMIENTO MEDICO CRONICO :

Tratamiento de mantenimiento en el paciente que ya cuenta con iridotomia o iridectomia es con:
e  Travaprost o latanoprost

Timolol

Dorzolamida

. Pilocariina

Su monitoreo clinico incluye todos los siguientes:
e  Presién intraocular (especifica la encontrada en comparacion con la establecida como meta)
e  Campos visuales
e Evaluacidn de la cabeza del nervio dptico :de acuerdo a deterioro cambia la presién intraocular meta
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‘ e  Gonioscopia "

Los pacientes con angulo cerrado primario o sospecha de dngulo cerrado primario, que han sido sometidos
iridotomia con éxito requieren un seguimiento de toda la vida

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando no se alcanza la presidn intraocular meta se realiza cirugia en busca de reducir la presion intraocular

CRITERIOS DE EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

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

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

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

Cierre angular primario crénico: Si s6lo una porcién del cierre angular tiene SAP, sea lentamente con o
sin ataques agudos, o rapidamente después de resolver un ataque agudo de cierre angular, la PIO puede
estar en rango normal o levemente elevada, y sintomas de cierre angular primario CAP pueden estar
ausentes. Un cierre angular lentamente progresivo puede llevar a una elevacién de la PIO y una neuropatia
Optica glaucomatosa. Pacientes con CAP crénico asintomatico pueden presentar pérdida severa del campo
visual.

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

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

Daio leve: anomalias del nervio 6ptico caracteristicas compatibles con glaucoma y un campo visual normal
con perimetria automatizada estandar.

Daino moderado: anomalias del nervio éptico caracteristicas compatibles con glaucoma y alteraciones del
campo visual en un hemicampo y no dentro de los 5 grados de fijacion.
Disfotopsias: Son fendmenos visuales ocasionados por la luz en pacientes faquicos y pseudofaquicos. En

estos se incluyen los fendmenos entopticos desencadenados por la luz (deslumbramiento, halos, arcos o
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semilunas), que suelen molestar al paciente, produciendo cierto grado de insatisfaccion, a pesar de tener
buenas agudezas visuales (20/20, e incluso mejores)

Glaucoma: es una neuropatia Optica crénica y progresiva, que se desarrolla siguiendo patrones
caracteristicos de alteraciones de la papila y la capa de fibras del nervio 6ptico (1), cuya generaciéon y curso
estan basados en diversos mecanismos: aumento de la presion intraocular, isquemia y cascada de eventos
bioquimicos, que se traducen en lesion y muerte celular en individuos con un mensaje genético
preestablecido

Iridectomia: procedimiento quirdrgico que disminuye la PIO mediante la creacién de una fistula, lo que
permite la salida acuosa de la cdmara anterior al espacio subtenoniano.

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

Iridoplastia periférica con laser argon aplica fotocoagulacién en la superficie del iris y se quema a la
periferia para contraer el estroma, tirando mecanicamente el iris lejos de la malla trabecular para abrir el
angulo de la camara anterior. La técnica se puede usar sola, como un complemento con iridotomia periférica
con laser, o después de iridotomia periférica con laser para ayudar en la abertura del angulo y la
minimizacion de sinequias anteriores periféricas. La iridoplastia periférica con laser argén ha demostrado ser
particularmente eficaz para las formas de angulo cerrado debido a mecanismos distintos de bloqueo pupilar,
como iris plateau, glaucoma facomorfico y procesos del segmento posterior

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

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

Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del Organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos
Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almte. Vidal Francisco Soberén Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Jesus Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General
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DIRECTORIO DEL CENTRO
DESARROLLADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José de Jesus Arriaga Davila
Director de Prestaciones Médicas

Unidad de Atencién Médica

Dr. Gilberto Pérez Rodriguez
Coordinador de Unidades Médicas de Alta
Especialidad

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Coordinador Técnico de Excelencia Clinica
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11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Dr. José Meljem Moctezuma

Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales

Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad

Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Isidro Avila Martinez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Jests Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Cap. Nav. SSN. M.C. Derm. Luis Alberto Bonilla Arcaute

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. José de JesUs Arriaga Davila

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Onofre Mufioz Hernandez

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Sebastian Garcia Saisé

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Adolfo Martinez Valle

Director General de Evaluacion del Desempeiio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacion en Salud

Dr. Francisco Ramos Gémez

Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Alvaro Emilio Arceo Ortiz

Secretario de Salud y Director General del Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Pdblica del
Estado de Campeche

Dr. JesUs Pavel Plata Jarero

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Nayarit
Dr. Neftali Salvador Escobedo Zoletto

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud del Estado de Puebla
Dr. Enrique Luis Graue Wiechers

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Arturo Perea Martinez

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Lic. José Ignacio Campillo Garcia

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Ricardo Leén Bérquez M.C.A.

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Dr. Francisco Hernandez Torres

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.

Dr. Carlos Duefas Garcia

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud

Dr. JesUs Ojino Sosa Garcia

Director de Integracion de Guias de Practica Clinica
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