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RESUMEN

Introduccion: EI glaucoma es un grupo de enfermedades que se asocian a la destruccion
cronica o aguda del nervio optico. Es la segunda causa de ceguera irreversible en adultos a
nivel mundial, en primer lugar, se encuentra la catarata sin tratamiento. Existen varios tipos
de glaucoma, el mas frecuente es el glaucoma de &ngulo abierto donde los pacientes
gradualmente presentan presiones intraoculares elevadas lo que genera atrofia del disco
optico y perdida de la visién periférica; el glaucoma de angulo cerrado se presenta de
manera aguda ya que el cristalino es empujado contra el iris, lo que resulta en un bloqueo
del drenaje del humor acuoso, por lo que aumenta rapidamente la presién intraocular;
también se encuentra el glaucoma normotensivo, glaucoma congénito, y glaucomas
secundarios. Si bien el glaucoma no presenta mortalidad alguna, tiene un potencial
incapacitante en la poblacion debido a la perdida irreversible de la visién, por lo que es
necesario su diagndéstico y tratamiento oportuno, para disminuir sus consecuencias.
Objetivo general: Analizar la carga de enfermedad por glaucoma en Costa Rica del afio
1990 al 2017. Metodologia: Para la realizacion de este trabajo de investigacion, se obtienen
datos numéricos en forma de tasas, sobre prevalencia, afios de vida ajustados por
discapacidad y afios vividos con discapacidad del glaucoma en Costa Rica de la base de
datos del Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME), de la poblacién general. Las
cuales se clasifican y analizan por sexo y grupos etarios. Resultados: Se observa como en
el periodo que abarca entre el afio 1990 al 2017, sobre el glaucoma en Costa Rica, tanto la
prevalencia, como los afios de vida ajustados a discapacidad y los afios vividos con
discapacidad presentaron una tendencia al aumento, en ambos sexos, pero predominando
en todos los indicadores para el sexo masculino, y se aprecia como el grupo etario de 50-

69 afios y el de personas mayores de 70 afios presentaron tasas mas elevadas.



Conclusiones: La carga de la enfermedad por glaucoma en Costa Rica aumentd de manera
paulatina durante el periodo en estudio; se observé como todas las tasas de poblacién
general que fueron analizadas presentaron un aumento afio tras afio. Palabras clave:
Glaucoma, angulo abierto, angulo cerrado, presion intraocular, normotensivo, congénito,
carga de la enfermedad, prevalencia, afios de vida ajustados por discapacidad, afios vividos

con discapacidad.
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ABSTRACT

Introduction: Glaucoma is a group of diseases that are associated with chronic or acute
destruction of the optic nerve. It is the second cause of irreversible blindness in adults
worldwide, first of all, there is cataract without treatment. There are several types of
glaucoma, the most frequent being open angle glaucoma where patients gradually present
high intraocular pressures, which generates atrophy of the optic disc and loss of peripheral
vision; angle-closure glaucoma occurs acutely as the lens is pushed against the iris,
resulting in a blockage of the aqueous humor drainage, thereby rapidly increasing
intraocular pressure; Normotensive glaucoma, congenital glaucoma, and secondary
glaucomas are also found. Although glaucoma does not present any mortality, it has a
disabling potential in the population due to irreversible loss of vision, which is why it is
necessary to diagnose and treat it promptly, to reduce its consequences. Course
objective: Analyze the burden of glaucoma disease in Costa Rica from 1990 to 2017.
Methodology: To carry out this research, numerical data are obtained in the form of rates,
prevalence, life years adjusted for disability and years lived with glaucoma disability in
Costa Rica from the database of the Institute of Metrics and Health Assessment (IHME),
of the general population. Which are classified and analyzed by sex and age groups.
Results: It is observed that in the period between 1990 and 2017, on glaucoma in Costa
Rica, both the prevalence, and the years of life adjusted to disability and the years lived
with disability affected by an increasing trend, in both sexes, but predominantly in all the
indicators for the male sex, and the highest rates are observed as the age group of 50-69
years and that of people older than 70 years. Conclusions: The burden of glaucoma
disease in Costa Rica increased gradually during the period under study; it was observed
how all the general population rates that were analyzed presented an increase year after
year. Key words: Glaucoma, open angle, closed angle, intraocular pressure,
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normotensive, congenital, disease burden, prevalence, years of life adjusted for disability,

years lived with disability.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Internacionales

El glaucoma es una de las principales causas de ceguera a nivel mundial. Segln la
Academia Americana de Oftalmologia se estimé que para el afio 2010 existieron 60.5
millones de personas afectadas por glaucoma. Se ha observado una prevalencia mayor
sobre un subtipo de glaucoma u otro, segun etnia. Los afroamericanos tienen una
prevalencia mayor de glaucoma de angulo abierto en comparaciéon con los blancos.
Mientras que las poblaciones asiaticas tienen mayor prevalencia por el glaucoma de
angulo cerrado.®

Segin la revision sistémica y metaanalisis “Global Prevalence of Glaucoma and
Projections of Glaucoma Burden through 2040” @: para el afio 2013, el nimero total de
personas de entre 40-80 afios con glaucoma a nivel mundial, se estima fue de 64.3
millones. Solamente en Asia se encontraba el 60% del total de la poblacion con esta
patologia, y Africa tuvo el segundo lugar con 8.3 millones de personas con glaucoma, lo
que corresponderia a un 13% del total de la poblacién.

Se ha estimado que la poblacion mundial de entre 40-80 afios con glaucoma, aumentara
un 18.3%, 6sea seran alrededor de 76 millones de personas presentaran glaucoma para el
2020, y para el afio 2040 se elevaran hasta los 111.8 millones de personas.® Este mismo
estudio da como resultado, que los varones tienen un 36% mas de probabilidades de
padecer glaucoma primario de angulo abierto, en comparacion a las mujeres. Asimismo,

se encuentra que la poblacion urbana tiene un 58% mas de probabilidad que la poblacién



rural de padecer glaucoma primario de angulo abierto. Esto es debido a que las personas

del area urbana tienen una mayor prevalencia de miopia, que en areas rurales.®

En el afio 2015 la Revista Mexicana de Oftalmologia, publica el estudio “El impacto
socioecondmico del glaucoma primario de angulo abierto en México” el cual arroja como
resultados que el glaucoma primario de angulo abierto es una enfermedad que genera
altos costos para la sociedad mexicana. Y los esfuerzos deben enfocarse en el disefio de
un tamizaje adecuado, que permita el diagndstico temprano y el inicio de tratamiento
oportuno, para asi disminuir los costos de esta patologia.

En el afio 2019, John Wiley & Sons, publica un estudio “ Epidemiological variations and
trends in health burden of glaucoma worldwide” en el Acta Ophtalmologica Scandinavica
Foundation ®), en el cual se puede apreciar como se evaldan las tendencias y variaciones
globales de carga de la enfermedad por glaucoma, por afio, sexo, edad, regién y nivel
socioecondémico. Donde se observa como tanto los hombres como las mujeres presentan
tendencias similares al aumento conforme envejecen, alcanzando picos de AVAD a los
60 afios, y como los paises con mayores tasas de AVAD son Rusia, Algeria y Egipto. Sin
embargo, los paises africanos son los que poseen mayor carga de la enfermedad por
glaucoma, a lo que los autores del estudio, atribuyen se debe a un nivel socioeconémico
menor y un menor nivel de estudio.

En el mismo afio 2019 se publica la “Guia Latinoamericana de Glaucoma Primario de
Angulo Abierto” ®, donde se mencionan datos importantes como la prevalencia general
del glaucoma'y el impacto que tiene a nivel mundial, diagnésticos, factores de riesgo para
desarrollar la enfermedad, tamizajes a nivel primario, tratamientos, educacién para el

bienestar del paciente.
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Nacionales

En el afio 2004 se publica un articulo llamado “Glaucoma un Costa Rica, Initial
approaches” (), donde se mencionan los fundamentos basicos de los estudios que se
realizan a futuro, en donde se habla de epidemiologia regional y causas genéticas. Los
estudios del glaucoma en Costa Rica inician en el afio 2000 como resultado de la
cooperacion de genetistas de la Escuela de Biologia de la Universidad de Costa Ricay el
Instituto de Genetica Humana de la Universidad de Erlangen-Nuremberg en Alemania.
En marzo 2016 la Caja Costarricense de Seguro Social publica la “Evaluacion Réapida de
Ceguera Evitable”, la cual proviene de la tesis de posgrado “Estimacion de la Prevalencia
de Enfermedades Asociadas a Ceguera Prevenible y Discapacidad Visual en Costa Rica
para el afio 2015” realizada por el Dr. Acevedo®?). Fue un estudio realizado y financiado
por la CCSS, con la asesoria técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud. Este
estudio se realizo durante el 2015, es una investigacion poblacional en todo el pais con
una muestra de 3 400 personas mayores de 50 afios (los mayores de 50 afios son la
poblacién en riesgo). En él se cual se reporta que el glaucoma es una de las principales
causas de ceguera y déficit visual en la poblacién estudiada: el glaucoma representa un
27,1% del total de casos de ceguera, un 9,8% de las causas por deficiencia visual grave,
un 3,6% para deficiencia visual moderada, y un 2,7% de las causas por deficiencia visual
temprana en Costa Rica.

En el afio 2018 se publica en el blog de la CCSS que se estudian medidas que puede
adquirir dicha institucion para enfrentar el glaucoma. Como la realizacion de tamizajes
en la poblacién para seleccionar pacientes sospechosos, y luego realizarles pruebas de
confirmacion diagnostica, para que sean sometidos a tratamiento oportuno de acuerdo a
las condiciones de su enfermedad. La realizacion de tamizaje y tratamiento temprano es

fundamental no solo para los pacientes sino también para la economia del estado. La
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doctora Ramirez, directora de la Clinica Oftalmologica del centro especializado en
glaucoma de la CCSS, destaca que el tratamiento se debe aplicar de manera puntal para
tener un mejor centro de la enfermedad, y las personas afectadas requieren de seguimiento

de por vida.*?

17



1.1.2 Delimitaciones del problema

En este trabajo se toma como muestra la totalidad de la poblacién de Costa Rica
clasificada segln sexo y edad, sin distincion por sexo, edad, escolaridad, religion o nivel
socioecondémico. Se estudiara la carga de la enfermedad por glaucoma comprendida entre

el afno 1990 hasta el 2017.

1.1.3 Justificacion

Este tema es de gran importancia en Costa Rica y a nivel mundial, ya que el glaucoma es
una de las principales causas de ceguera irreversible. Existen maneras de reducir su
prevalencia e incidencia de ceguera a causa del glaucoma, como lo son el tamizaje y
tratamiento en tiempo oportuno de esta patologia. Por consiguiente, gran nimero de
personas con glaucoma se veran beneficiados, y podrén tener una mejor calidad de vida,
sin dependencia o asistencia continua de sus familiares o seres queridos. Este tema me
parece de gran importancia, ya que mi bisabuelo padecié de glaucoma, pero no era una
enfermedad tan estudiada en Costa Rica en ese entonces, y generd a mis abuelos, padre y
tios, gran dificultad para su manejo, sin mencionar la depresion en la que se vio envuelto
mi bisabuelo, porque referia mi a abuelo y padre, que se sentia impotente por la dificultad

o el no poder realizar de gran cantidad de actividades que le traian satisfaccion.
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1.2 REDACCIO!\I DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION

¢Cudl es la carga de enfermedad por glaucoma en Costa Rica de 1990-2017?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Analizar la carga de enfermedad por glaucoma en Costa Rica del afio 1990 al 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

e Clasificar la prevalencia de glaucoma en Costa Rica segun edad y sexo, del afio
1990 al 2017.

e Interpretar los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) segln edad y
sexo, a causa del glaucoma en Costa Rica del afio 1990 al 2017.

e Conocer los Afios Vividos con Discapacidad (AVD) segln sexo y edad, a causa

de glaucoma en Costa Rica del afio 1990 al 2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

En este trabajo de investigacion se logra evidenciar la importancia del estudio del glaucoma
en nuestro pais, ya que esta es una causa importante de ceguera irreversible, y se puede
mejorar el prondstico del paciente, por medio de un diagnéstico y tratamiento oportuno.
Considero importante la recoleccion de datos sobre la incidencia en nuestro pais, para poder
realizar un mejor estudio sobre carga de la enfermedad, y poder proyectar a un futuro,
mejores programas de tamizaje para una deteccién temprana de la patologia, con lo que se
lograria un mejor control de la enfermedad y se pueden evitar tratamientos quirdrgicos en

los pacientes por medio de tratamientos médicos oportunos.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

Existe varias limitaciones importantes en la realizacion de este trabajo, ya que no se
encuentran datos sobre la incidencia, mortalidad ni afios de vida perdidos por glaucoma en
Costa Rica en el Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion. Es comprensible que no exista
reporte sobre mortalidad y afios de vida perdidos por glaucoma ya que no es una patologia
mortal. Tampoco existe reporte sobre los datos de la incidencia por glaucoma, no solo en
Costa Rica, sino que a nivel mundial no existen datos sobre esta patologia por parte de
Global Burden of Disease. Asimismo, se debe de excluir de este trabajo de investigacion al
grupo etario menor a los 15 afios, ya que no existe reporte de casos sobre glaucoma en estas
edades en el Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion.

En el Capitulo V: Discusion de Resultados, existe la limitante al realizar una comparacion
adecuada de los objetivos, ya que la mayoria de los articulos publicados a nivel mundial,

tratan sobre los tipos de glaucoma especificamente, y en este trabajo no se hace la distincion
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sobre los tipos de glaucoma al analizar la carga de la enfermedad, y se observan todos los
casos de glaucoma como un total gracias a la informacidn obtenida de la base de datos del

Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL
2.1.1 Carga de la enfermedad

El estudio de carga global de la enfermedad fue disefiado para medir el impacto de las distintas
patologias, sobre la poblacion ya sea regional o mundial, esto se perfecciona durante los afios
noventa, genera un gran aporte a la epidemiologia mundial, sobre las principales causas mortalidad,
incidencia, prevalencia factores de riesgo de las enfermedades y factores de riesgo atribuibles a
distintas patologias. Asimismo, permite realizar estimaciones y proyecciones a futuro sobre las

patologias, y afios perdidos por discapacidad de cada una.®)

Este estudio se inici6 en el afio 1992 por parte del Banco Mundial, y para el afio 1993, Murray et al
(2) publica el estudio de la Carga Global de la Enfermedad, el cual, junto con el Banco Mundial y
la Organizacion Mundial de la Salud, crearon un nuevo indicador para poder determinar de una mejor
manera la carga de la enfermedad de mas de 100 causas, este nuevo indicador se conoce como Afios

de Vida Ajustados por Discapacidad.

El estudio de Carga Global de Enfermedad (Global Burden of Disease Study, GBD), clasifica las

diferentes causas de muerte en 3 grandes grupos*2>

1. Grupo I: Transmisibles, maternas, perinatales y condiciones nutricionales: en el entran
enfermedades infecciosas y parasitarias, infecciones respiratorias, afecciones del periodo
perinatal, condiciones maternas y deficiencias nutricionales.

2. Grupo II: Enfermedades no Transmisibles: neoplasias malignas, diabetes mellitus trastornos
endocrinos, condiciones neuro-psiquiatricas, enfermedades cardiovasculares, respiratorias,
digestivas, de la piel, genitourinarias, musculo esqueléticas, malformaciones congénitas, y
condiciones orales.

3. Grupo I1I: Lesiones: lesiones intencionales y no intencionales.
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Es de gran importancia conocer a fondo el concepto de carga de enfermedad, ya que de esta manera
se logra entender las condiciones y evolucion que van teniendo las enfermedades, y poder generar
intervenciones a nivel regional y mundial. Existen 4 objetivos muy importantes en la medicion de la

carga de la enfermedad?:

1. Ayudar a fijar prioridades de los servicios de salud, ya sean curativos como preventivos.

2. Ayudar a establecer las prioridades de la investigacion en términos de salud.

3. Ayudar a identificar grupos desfavorables y enfocar las intervenciones en salud.

4. Brindar una medida comparable del producto a evaluar y poder planificar de manera

adecuada las intervenciones y programas a realizar en cada sector.

Los indicadores que se utilizan principalmente son los de prevalencia e incidencia. La incidencia es
un evento, caso, o enfermedad nueva, esta medida se expresa en forma de tasa, y se calcula dividiendo
el nimero de casos nuevos de el evento o enfermedad que se quiere estudiar, entre en el total de la
poblacion en riesgo. Y la prevalencia es la proporcion de individuos de una poblacién que padecen
una enfermedad en un momento de tiempo determinado, que generalmente se interpreta en forma de
tasa de prevalencia y se calcula dividiendo el nimero de casos de una enfermedad que existen en un
momento dado entre el total de la poblacion en ese mismo momento®. Y nos indica la probabilidad

que existe en la cual la poblacion puede estar enferma durante un periodo de tiempo especifico.

Estos indicadores no tomaban en cuenta la discapacidad que generan las enfermedades, ni la calidad
de vida con la que vivian las personas, por lo que se crearon nuevos indicadores de salud, que
permitian comparar entre las distintas enfermedades y los factores de riesgo. EI mas importante son
los DALY’s (Disability Adjustes Life Years) o AVAD (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad),
que se definen como la combinacion de la mortalidad prematura y la incapacidad resultante de una

enfermedad o una lesion %%, Estos se calculan sumando los afios de vida perdidos por mortalidad
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(AVP) mas los afios vividos con discapacidad (AVD). Los AVAD tienen grandes ventajas, ya que
miden la carga de la enfermedad y lesiones en unidades, de esta manera se puede evaluar el costo
efectividad que tienen las intervenciones, en termino de costos por afio, también se incorpora la

medicion de problemas de salud que no son fatales.

Se han descrito que las principales aplicaciones de los AVAD permiten evaluar el desempefio,
determinar prioridades nacionales de control, dedicar tiempo a la capacitacion del personal clinico y
de salud publica, asignar recursos valiosos a la investigacion y desarrollo, y asignar recursos para

distintas intervenciones sanitarias.

Por otra parte, los afios de vida perdidos por mortalidad (AVP) son las pérdidas que sufre la poblacion
a causa de muertes prematuras, es una suma de todas las personas que mueren por una causa
determinada, mas los afios que estas personas podrian haber vivido si cumplen con la esperanza de
vida para su edad. Mientras que los afios de vividos con discapacidad (AVD), son los afios que vive
una persona con discapacidad producto de una enfermedad o causa determinada, 6sea son los afios
que vive una persona acompafiada de una condicion de salud peor que la considerada como

normal(11,14).

Posteriormente al estudio de carga de la enfermedad, la OMS y otras entidades, presentaron
estimaciones en diferentes afios del volumen de enfermedad y muerte atribuible a distintos factores
de riesgo. La métrica de salud que se va a utilizar para estos fines es Fraccion Atribuible Poblacional
(FAP), la cual es la fraccion de una enfermedad o de muerte atribuible a un determinado factor de

riesgo en una poblacion dada.

La carga global de la enfermedad ha logrado ampliar el conocimiento y alcance del perfil de salud
de cada pais, por medio de estos indicadores de salud. Gracias a ellos se han podido hacer

comparaciones entre cada region o pais, y monitorear sus cambios en salud, factores de riesgo para
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cada enfermedad o evento, y poder tener un conocimiento global de cada patologia que no afecta

desde el punto de vista epidemiolégico.
2.2.1 Glaucoma

Contexto historico de la enfermedad

Desde los tiempos de Hipocrates, hasta mediados del siglo XIX, no tenian entendimiento sobre la
naturaleza del glaucoma. Los tratamientos eran ildgicos, iban guiados a disminuir la tension en el
0jo, contener emociones, evitar el estrefiimiento. Pero en el afio 1835, W. Mackenzie un famoso
oculista inglés, sugiere por primera vez el papel de la presion intraocular elevada en el glaucoma,
Mackenzie®® anota en sus estudios que “el globo ocular con glaucoma siempre se siente mas firme

que el normal.”

Para el afio 1850 el medico alemé&n Hermann Ludwig Ferdinand junto con Helmholtz introducen el
oftalmoscopio indirecto, herramienta con la cual se logra visualizar el nervio optico. Y en 1857
Albrecht von Graefe introduce el nuevo procedimiento para el tratamiento de glaucoma de angulo
estrecho, la iridectomia, técnica que sigue siendo vigente hasta el momento. En 1896 se comienzan
a utilizar colinérgicos como la fisostigmina y la pilocarpina para el tratamiento del glaucoma; la
pilocarpina se mantuvo como droga de eleccién por muchos afios, se colocaban 2-4 gotas en el ojo

afectado por dia, pero causaban efectos adversos molestos como la vision borrosa*®.

En los afios 1900 se define la naturaleza béasica del glaucoma, y describen como factor etioldgico
claro el aumento de la presion intraocular, y su papel en la perdida de la vision a causa de la
destruccion progresiva del nervio optico. Y en 1905 el medico noruego Hjalmar August Schiotz,

inventa el primer instrumento para medir la presion intraocular el tondmetro de indentacion que
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permanecid como herramienta principal por 50 afos, recordando que antes de la invencion del

mismo, se estimaba que la PIO estaba aumentada por medio de palpacion.

El oftalmdlogo, nobel de medicina y fisiologia Allvar Gullstrand disefia en 1911 la lampara de
hendidura, que es un sistema de iluminacion y magnificacion de las estructuras oculares, que permite
diagnosticar de mejor manera el glaucoma y observar su progresion. En el afio 1925 se introduce el
uso de epinefrina, por medio de la destilacion de gotas en el ojo, pero en 1928, Glifford confirmd los
efectos adversos por medio de reportes que presentaban los pacientes, se observo un aumento en la
tasa de glaucoma agudo secundario al uso del medicamento, a pesar de esto, se sigue utilizando para

tartar el glaucoma de angulo abierto hasta 1940 ya que producia muchas reacciones alérgicas.

Como se menciona, a principios de siglo se tenia conocimiento del &ngulo iridocorneal, por medio
de la observacion con la lampara de hendidura, pero entre los afios 1936-1940 Otto Barkan fabrica
el gonioscopio, que es una parte fundamental para el estudio del glaucoma, Barkan utilizo el lente
fabricado por Koeppe que le permitia magnificar 20 a 30 veces la vista de estructuras, y ver de manera
directa el &ngulo. Y al utilizar el lente de espejo de Goldmann o el prisma de Zeiss podia observar
las estructuras de manera indirecta. Gracias a las observaciones de Barkan se logra volver a clasificar
el glaucoma antes descrito como agudo o crénico, e introduce los términos glaucoma de angulo

abierto y glaucoma de angulo estrecho®17),

Casi por un siglo, los tratamientos médicos y quirdrgicos fueron disefiados para mejorar el drenaje
del humor acuoso y de esta manera disminuir la presién intraocular. Pero en 1954 Grant y Becker
publican articulos en los cuales descubren que con la utilizacién anhidrasa carbdnica (acetazolamida)
se logra reducir la produccion de humor acuoso, lo que conlleva a la disminucién de la presion

intraocular. Y un afio después el oftalmologo e inventor Austro- Hungaro Hans Goldmann, crea el
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tonometro de aplanamiento, instrumento que se sigue utilizando en la actualidad para medir la

presion intraocular 8,

Para el afio 1968 John Edward Cairns propone la trabeculotomia como cirugia para el drenaje del
humor acuoso en los casos de glaucoma de &ngulo abierto o angulo cerrado cuando el tratamiento no
es efectivo. Al final de los afios setenta, se introducen los beta-bloqueadores como el timolol y
levobunolol, estos medicamentos también se centran en disminuir la produccion de humor acuoso y
de esta manera reducir la presion intraocular. Y para el afio 1977 se introducen los anédlogos de
prostaglandinas como el latanoprost, para la disminucion de la presion intraocular que aumentan el

flujo del humor acuoso.

Dos afios méas adelante Wise y Witter proponen un nuevo método para el tratamiento del glaucoma
de angulo abierto, la trabeculoplastia laser, en la cual se incide sobre la malla trabecular con energia
térmica proveniente de laser argon, lo que permite el drenaje del humor acuoso®®'%. Mas tarde en
1980 Wise y Witter realizan la Iridotomia Yag Laser con la que se hace la apertura de un orificio en
el iris, usando el laser para ayudar al drenaje del humor acuoso en las personas con glaucoma de

angulo cerrado o en glaucomas agudos por bloqueo pupilar.

Los inicios de la perimetria vienen desde el afio 1856 cuando von Graefe estudio los defectos visuales
en los pacientes por medio de un campimetro primitivo hecho con puntos y lineas, en una hoja de
papel. Poco a poco fueron haciendo ajustes a la técnica como Hans Goldmann en 1950, hasta llegar
a 1980 cuando Franz Fankhauser logra la perimetria computarizada, la cual es una herramienta
diagnostica que se utiliza para evaluar la sensibilidad a los estimulos luminosos, lo que permite
analizar y brindar un mejor seguimiento de los pacientes con glaucoma y estimar la progresion de la

enfermedad.
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Mas tarde en 1991 los profesores de oftalmologia e ingenieros biomédicos James Fujimoto y David
Huang idean una nueva técnica diagnostica mas precisa que brinda detalles para la realizacion de un

diagnostico mas temprano en el glaucoma, la cual es llamada la Tomografia de Coherencia Optica.

Desde los afios noventa a la actualidad se han propuesto varias técnicas quirdrgicas, las cuales han
adquirido gran reconocimiento en la Academia de Oftalmologia. EI 1993 Abdul Mateen Ahmed
disefia y pone en préctica el dispositivo que lleva su nombre, la Valvula de Ahmed, la colocacion de
este dispositivo permite el drenaje del humor acuoso en los pacientes que no logran disminuir la
presion intraocular a pesar de tener terapia maxima. Para el afio 1998 se plantea la trabeculoplastia
laser selectiva, esta técnica logra un menor dafio al tejido que la trabeculoplastia laser no selectiva,
ya que trabaja a nivel celular sin causar dafios térmicos. Y en el 2012 la FDA aprueba el manejo del
glaucoma por medio de un dispositivo de drenaje invasivo llamado iStent ??, el cual es de 1mm de
longitud y tiene un lumen de 120 micras de diametro, con el cual se disminuye la PIO, aumentando

el flujo de salida del humor acuoso.

Anatomia
Segun el apartado de anatomia ocular del libro “Anatomia con Orientacion Clinica”?: El ojo es el

organo encargado de la vision y esta formado por el nervio dptico y el globo ocular propiamente.
Los ojos estan contenidos en la orbitas, que son cavidades 6seas en forma de piramides
cuadrangulares huecas, cuya base tiene direccién anterolateral y su vértice en direccion
posteromedial. Los globos oculares y las estructuras visuales accesorias estan protegidas por las

orbitas y la regién orbitaria anterior.
Estas estructuras visuales accesorias son:

e Parpados: controlan la exposicién del globo ocular anterior
e Madsculos extrinsecos: elevan el parpado superior y le dan posicién al globo ocular

e Nervios y vasos
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e Conjuntiva: tapiza los parpados y la mayor parte del aparato lagrimal

Los huesos que componen la érbita son:

e La pared superior: formada principalmente por la porcion orbitaria del hueso frontal, cerca
del vértice de la drbita se encuentra por el ala menor del hueso esfenoides. Anterolateral se
encuentra la fosa de la glandula lagrimal.

e Las paredes mediales: son paralelas y se forman mayormente por la lamina orbitaria del
etmoides. La apofisis frontal del maxilar, hueso lagrimal y el esfenoides, contribuyen en las
paredes mediales en menor medida.

e Las paredes laterales: se forman por la apofisis frontal del cigomatico y el ala mayor del
hueso esfenoides.

e La parte inferior o el suelo de la orbita: esta formado principalmente por el hueso maxilar y
parte del cigomatico y palatino.

e El Vértice de la drbita: es donde se encuentra el conducto 6ptico y se encuentra en el ala menor
del hueso esfenoides.

Los parpados y el aparato lagrimal le brindan proteccion al ojo, contra traumatismos e irritacion,
como por el polvo, particulas pequefias, el sol, entre otras. Los parpados son repliegues mdviles de
piel, que cubren el globo ocular en su parte anterior cuando se encuentran cerrados, también
mantienen y distribuyen el liquido lagrimal a lo largo del ojo. Las pestafias se encuentran en los
bordes de los parpados asociadas a glandulas sebaceas conocidas como glandulas ciliares, las
pestafias son de gran utilidad para disminuir la posibilidad de entrada de particulas pequefias al ojo.
Y el aparato lagrimal que secreta liquido lagrimal el cual humedece y lubrica la conjuntiva y cornea;
la produccion de dicho liquido se estimula por impulsos nerviosos del NC VI al secarse la cornea o

por traumas.
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Hablando propiamente del globo ocular, es el que contiene el aparato éptico del sistema visual. El

0jo mide aproximadamente 25 mm de didmetro, se encuentra suspendido por los musculos

extrinsecos, que se encartan de darle movimiento. EI globo ocular consta de tres capas, la fibrosa,

vascular y la interna, aunque posee una capa adicional de tejido conectivo la cual rodea el globo

ocular y lo mantiene dentro de la orbita. Estas tres capas son:

La fibrosa que esta formada por la esclera y la cornea, la esclera parte dura y opaca de la
fibrosa y cubre 5/6 partes, en esta parte es donde se insertan los musculos extraoculares,
mientras que la cornea es la parte transparente y cubre la sexta parte del globo ocular, esta
presenta una convexidad que es mayor a la de la esclera, visualizandola lateralmente se
observa como sobresale del 0jo. La cornea es muy sensible al tacto, por lo que particulas muy
pequefias pueden desarrollar dolor y lagrimeo.

La capa vascular también conocida como la Gvea, se compone de coroides, cuerpo ciliar y el
iris.

La coroides es la de mayor tamafio, ya que tapiza casi toda la esclera, esta situada entre la
esclera y la retina. Esta capa tiene color marrén, y se una de manera firme a la capa
pigmentaria de la retina, pero se puede separar de la esclera con facilidad, la coroides va a
continuar en su porcion anterior con el cuerpo ciliar.

El cuerpo ciliar un engrosamiento en forma de anillo y es tanto vascular como muscular. Este
conecta la coroides con el iris, como en parte es muscular, genera contraccion o relajacion,
lo que nos brinda el enfoque. Existen pliegues que se conocen como procesos ciliares, los
cuales secretan humor acuoso a la camara anterior del globo ocular.

El iris, se encuentra sobre la superficie anterior del lente, es delgado y contractil con una

abertura central Ilamada iris, que nos permite la transmision de la luz. En esta parte existen
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dos musculos involuntarios el esfinter de la pupila que disminuye el didmetro pupilar y el
dilatador de la pupila que produce midriasis.

e La capa interna es la retina, la cual es nerviosa sensorial, que se compone de dos porciones
la porcion éptica de la retina que es sensible a los rayos de luz; esta misma posee dos capas
que es una pigmentaria (tiene la propiedad de absorber la luz y evita que se disperse en el
globo ocular) y una nerviosa (recibe la luz). Y la porcion ciega que se compone de células de
soporte. La retina recibe su irrigacion por parte de la arteria central de la retina que es rama
de la arteria oftalmica, y las venas retinianas se unen para formar la vena central de la retina.

e En su porcion posterior, cuando se enfoca la luz se llama fondo del ojo, donde se aprecia una
regién circular correspondiente al disco del nervio Optico, es donde penetran las fibras
sensitivas de Il par craneal, esta parte no tiene sensibilidad a la luz. Lateralmente al disco
Optico se encuentra la macula, la cual presenta una forma ovalada, la cual contiene los
fotorreceptores. La macula tiene una depresion central llamada fovea que mide 1,5 mm
aproximadamente.

Existen compartimientos del globo ocular, los cuales se encargan de la refraccion. La luz en su paso
hacia la retina atraviesa la cornea, primeramente, continua por el humor acuoso, pasa el lente y luego

por el humor vitreo, donde finaliza su trayecto en la retina.

El segmento anterior del globo ocular estd ocupado por el humor acuoso. Este se encuentra
subdividido por el iris y la pupila. La camara anterior es el espacio que se encuentra entre la crnea

y el iris, y la cAmara posterior esta entre el iris y el cuerpo ciliar.

El humor acuoso se produce en los cuerpos ciliares, y es una solucion acuosa, transparente. Esta le
brinda nutrientes a la cornea y lente ya que son avasculares. EI humor acuoso drena a través de la red
trabecular en el angulo iridocorneal, por el canal de Schlemm y termina en el seno venoso de la

esclera.
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La presion intraocular esta dada por la relacion de equilibrio que hay entre la produccion y la salida
del humor acuoso. Su valor normal es de 10-21 mmHg. El cristalino es una estructura biconvexa,
transparente que se encuentra posterior al iris y anterior al humor vitreo. Se encuentra anclada a los

procesos ciliares que forman el ligamento suspensorio del lente.

El musculo ciliar modifica la forma del cristalino, para poder afinar el enfoque sobre la retina de
objetos cercanos que estén lejos. Al tensionar el musculo, se adelgaza el lente, 6sea se hace menos
convexa lo que le permite enfocar objetos a mayor distancia. Y al estar relajado el cristalino se torna

mas convexo lo que le ayuda a tener mejor enfoque de objetos cercanos.

El humor vitreo es una sustancia gelatinosa, transparente que ocupa las 4/5 partes posteriores del
globo ocular y se encuentra posterior al cristalino. EI humor vitreo, mantiene la retina en su lugar, le

da soporte al lente y transmite la luz.

llustracién 1. Musculos Extraoculares

Ojo derecho

Recto superior
(supraduccioén)

” Oblicuo superior
(intorsion/
incicloduccion)

Recto lateral | Recto medial

Lateral (abduccion) (aduccion) Medial
Oblicuo inferior
(extorsion/ = ===
excicloduccion) Réctoinferior
(infraduccion)
Fuente: @9
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Tabla 1. Mdsculos extrinsecos encargados del movimiento extraocular.

Musculo

Insercién

Inervacion

Funcién

Elevador del  Ala menor del | Tarso y piel del | N. oculomotor | Eleva el parpado
parpado esfenoides, parpado superior | (NC III)
superior
Oblicuo Cuerpo del | El tenddn pasa a | Nervio troclear | Abduce,
superior esfenoides través del anillo | (NC IV) desciende y toda
fibroso, cambia de medialmente el
direccion 'y se globo ocular
inserta en la
esclera, profundo
al musculo RL
Oblicuo Porcion anterior | Esclera profunda | Nervio Abduce, eleva y
inferior del suelo de la  al musculo RL oculomotor (NC | rota lateralmente
orbita 1) el globo ocular
Recto superior | Anillo tendinoso | Esclera, posterior | Nervio Eleva, aduce, y
comdn a la unién | oculomotor (NC | rota medialmente
esclerocorneal 1) el globo ocular
Recto inferior | Anillo tendinoso | Esclera, posterior | Nervio Desciende, aduce
comun a la unién | oculomotor (NC |y rota el globo
esclerocorneal 1) ocular
Recto medial Anillo tendinoso | Esclera, posterior | Nervio Aduce el globo
comun a la unién | oculomotor (NC | ocular
esclerocorneal )

Recto lateral

Anillo tendinoso

comun

Esclera, posterior
a la union

esclerocorneal

Nervio abducens
(NC VI)

Abduce el globo

ocular

Fuente: elaboracion propia con datos del libro Anatomia con Orientacion Clinica®.

La irrigacion sanguinea de la Orbita esta a cargo principalmente por la arteria oftdlmica, que es rama

de la arteria carotida interna; la arteria central de la retina, es rama de la arteria oftalmica y pasa
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inferiormente al nervio dptico, perfora su vaina y emerge por el disco éptico donde sus ramas se
extienden para irrigar la cara interna de la retina. La cara externa de la retina esta irrigada por 8
arterias ciliares posteriores y se anastomosan con las ciliares anteriores para de esta manera irrigar el
plexo ciliar.

Mientras que su drenaje venoso se realiza por las venas oftalmicas superiores e inferiores, las cuales
penetran en el seno cavernoso. Y la vena central de la retina penetra directamente al seno cavernoso

para su drenaje.

e Etiologia

El glaucoma tiene un origen multifactorial, el cual ha venido en estudio a través de los afios, esto ha
generado una gran revolucion de teorias cientificas en el campo de la oftalmologia. La neuropatia
glaucomatosa puede presentar dafios estructurales al nervio éptico y disfuncion visual debido a
compresion mecanica por aumento de la presion intraocular e isquemia vascular, asimismo se puede
observar adhesion del cristalino a la pupila, obstruccion trabecular, y dafio sobre los axones de la
lamina cribosa que se genera por la flexion de los haces de células ganglionares de la retina e impiden
el flujo axoplasmico®?>2%). A continuacion, se mencionaran cuatro de las principales corrientes en
estudio sobre la etiologia del glaucoma.
o Enfermedades sistémicas.

Existe evidencia cientifica que ha logrado demostrar la gran importancia que generan las
enfermedades sistémicas y los hallazgos a nivel ocular en pacientes con neuropatia glaucomatosa,
como lo menciona Pache y Flammer® en su revision sistematica, se trata de “un ojo enfermo en un
cuerpo enfermo”.

A nivel cardiovascular se ha logrado encontrar un riesgo aumentado de presentar presién intraocular

elevada en pacientes que con hipertension sistémica. Existe un riesgo relativo de 5.8 (IC 95%: 2.2-

36



15) en pacientes con hipertension sistélica sin tratamiento en relacion con glaucoma primario de
angulo abierto®®. En los pacientes con presion arterial normal no se han encontrado estos hallazgos,
sin embargo, en pacientes con hipotension sistémica diurna y una presion diastolica baja durante la
noche, se ha demostrado mayor progresion del dafio estructural y funcional del nervio optico.
Cuando el flujo vascular no logra adaptarse a las necesidades tisulares, se conoce como sindrome de
disfuncion vascular. El cual se caracteriza por la presencia de espasmo arterial, asi como una
inadecuada vasoconstriccion y vasodilatacion de arteriolas, vénulas y capilares, lo altera la
regulacién de flujo sanguineo ocular y sistémico.
En el glaucoma también existe disfuncion endotelial que es ocasionada por alteraciones vasculares,
como una respuesta inadecuada del equilibrio entre éxido nitrico como agente vasodilatador y
antiagregante plaquetario y las endotelinas como agentes vasoconstrictores que desencadenan un
efecto neurotoxico local.
Existe relacion clara sobre el dafio glaucomatoso en pacientes que presentan sindrome de apnea
obstructiva del suefio, sobre todo en los pacientes con presiones arteriales normales. Este dafio es
resultado de una perfusion alterada del nervio éptico, secundaria a los periodos repetitivos y
prolongados que las apneas ocasionan. Pacientes con apnea obstructiva del suefio, han presentado
mayores pérdidas de células ganglionares por los periodos de hipoxemia severa cronica, por lo que
tienen mayor riesgo de presentar glaucoma primario de angulo abierto.

o Enfermedad neurodegenerativa
El dafio que ocurre en los pacientes con glaucoma involucra la totalidad del sistema visual, ya que
existe una disminucién en la actividad mitocondrial en la cabeza del nervio éptico, las células
ganglionares de la retina, cuerpo geniculado lateral y la corteza visual en los hemisferios
cerebrales(25), por lo que debe de considerarse como una enfermedad neurodegenerativa. Existe
evidencia sobre la relacion entre el glaucoma y Alzheimer, estas enfermedades tiene en comdn el

papel que desempefia la regulacion de la muerte neuronal, con los defectos en los campos visuales y
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disco optico®). Esta apoptosis de células ganglionares se da por una posible obstruccion del
transporte axonal en la cabeza del nervio oOptico.

o Enfermedad genética
Un factor de riesgo muy importante para padecer de glaucoma es la historia familiar positiva por esta
patologia. Los pacientes con neuropatia glaucomatosa se pueden heredar como una enfermedad de
tipo mendeliana, con un solo gen, el cual puede ser causado por un solo defecto genético o de forma
mas compleja con multiples interacciones génicas. En caso de los pacientes con glaucoma primario
de angulo abierto, se ha documentado un aumento en la prevalencia de 7-10 veces mayor en parientes
de primer grado afectados, que en la poblacion general.
Al identificar los genes causales del glaucoma, se pueden encontrar las proteinas disfuncionales que
participan en la enfermedad y con esto poder desarrollar terapias futuras, ya que el tratamiento actual
no esta enfocado en la terapia genética.
Algunos genes implicados en el desarrollo del glaucoma son el MYOC que es la proteina miocilina,
la cual es una de las causantes de la elevacion de la PIO en un 4% de los pacientes con glaucoma
primario de angulo abierto; la OPTN o proteina optineurina se ha identificado en familias con
glaucoma a tension normal; WDR36 es considerado un factor relacionado a la severidad de los
pacientes ya afectados por la enfermedad (22,

o Envejecimiento trabecular.
El envejecimiento trabecular es un proceso que va ocurriendo paulatinamente, en donde la
acumulacién de sustancias y funcionamiento inadecuado de la malla trabecular y el canal de
Schlemm, llevan a una disminucion gradual de la funcion celular fisiolégica. Esta teoria del acumulo
de sustancias toxicas tiene mayor validez en las células con alta diferenciacion terminal, como las
células de la malla trabecular. La disfuncion de estas células puede alterar el microambiente local,

gracias a una sobreexpresion de citocinas y factores proinflamatorios. Este aumento de factores
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puede genera mayor apoptosis en las células no envejecidas y de este modo disminuir el nimero de
celulas con funcion adecuada.
Al acumularse los productos de degradacion en la malla trabecular, se aumenta la resistencia al flujo

del humor acuoso y de esta manera se contribuye a la progresion del glaucoma®?.

Como se menciona anteriormente, la etiologia del glaucoma es multifactorial, y existen varias
corrientes en estudio sobre la misma, pero se han observado algunas caracteristicas mas frecuentes
sobre la etiologia en el glaucoma de angulo abierto y en el de angulo cerrado:

o Glaucoma de Angulo Abierto
Se trata de una enfermedad multifactorial, y se desconoce su fisiopatologia con detalle, aunque
existen varias teorias. Pero el estudio de la enfermedad, ha logrado reconocer factores de riesgo muy
importantes asociados al glaucoma primario de angulo abierto como son el nivel de presion
intraocular (P10O) elevada, espesor corneal, raza negra, personas con miopia, mutaciones de genes
nucleares especificos, la edad, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, uso de
glucocorticoides, bajo consumo de retinol, y de vitamina B1 asi como un alto consumo de magnesio,
niveles altos de 4cido drico, y antecedentes heredofamiliares.(®26:27)

o Glaucoma de Angulo Cerrado
El glaucoma de angulo cerrado se puede dividir en dos principales categorias, dependiendo de la
causa del cierre angular. En el glaucoma primario de angulo cerrado no existe ninguna otra causa
ademas de la predisposicion anatdmica, como en el caso del glaucoma agudo de angulo cerrado.
Mientras que, en el glaucoma secundario del angulo cerrado, la aposicion iridotrabecular es
consecuencia de una condicién especifica como sinequias, pseudofaquia o contraccion de una
membrana fibrovascular. 2
Se conoce que existe una mayor predisposicion racial para el glaucoma de angulo cerrado, en la

poblacidn asiatica o en grupos esquimales. Asimismo, se ha estudiado de manera amplia que la edad
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es un factor de riesgo de gran importancia para desarrollar esta enfermedad, con picos de incidencia
en la poblacién de entre los 53-58 afios y un segundo pico entre los 63 a los 70 afios.

Las mujeres tienen dos veces mas riesgo de tener angulos ocluirles que los hombres, sin importar la
edad. Otro factor de riesgo para llegar a desarrollar GAC es el angulo ocluible, se considera que es
un angulo ocluible al ojo contralateral sano, en pacientes con un ataque agudo de angulo cerrado; o
en pacientes sin historia previa de ataque agudos, y que se observe un angulo de trabeculo menor a
180° mediante gonioscopia, pero este parametro no es tan confiable, ya que una persona con angulo
menor a 180° puede nunca experimentar un ataque agudo de angulo cerrado.

Los ojos contralaterales sanos en un paciente que presento un ataque agudo de glaucoma cerrado
previamente, se considera que tienen angulo ocluible, ya que hasta un 50% presentan, longitudes
axiales mas cortas <22.07mm, un grosor del cristalino mayor a 4.40mm, una profundidad de la
camara anterior menor de 2.53mm @®. Otros factores de riesgo conocidos para desarrollar GAC, es
la midriasis farmacologica. Medicamentos sistémicos, como los antidepresivos triciclicos, IMAO,
anticolinérgicos, y los antiparkinsonianos, que son administrados en los pacientes con edades de

riesgo.
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Tabla 2. Comparacion entre glaucoma de angulo abierto y glaucoma de angulo cerrado

Glaucoma Angulo Abierto  Glaucoma Angulo Cerrado

Factores de riesgo e >40 afos e Midriasis o farmacos
e Descendencia midridticos como la
africana atropina
e Diabetes Mellitus e Descendencia asiatica
e Miopia
Manifestaciones clinicas e Perdida del campo e Aparicion repentina
visual progresiva e Es unilateral, ojo rojo,
e Es bilateral dolor ocular severo
e Inicialmente es e Visién borrosa
asintomatico e Pupila no reactiva

e Cefalea frontal

e Nauseas y vomitos

Tratamiento e Gotas de e Timolol topico 0
prostaglandinas: acetazolamida IV
latanoprost, e Iridotomia periférica por
bimatoprost. laser

e Trabeculoplastia laser e Instilacion de mioticos:
pilocarpina

Fuente: elaboracion propia con informacién de ¢72%-34

e Glaucoma de Angulo Abierto

El glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) o también llamado glaucoma crénico de angulo
abierto es una neuropatia Optica progresiva, degenerativa que afecta al nervio dptico, con cambios
en la papilay deteriora el campo visual que puede estar acompariada o no de hipertension intraocular
(27:3536) Se trata de una enfermedad insidiosa que no afecta la vision de una manera aguda, debido a
esto, los pacientes que la padecen permanecen asintomaticos hasta que se percatan mucho tiempo

después. Aunque algunos pacientes pueden referir sintomas como problemas al bajar las escaleras,
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perdida de algunas palabras mientras leen, o dificultad para conducir. Esta pérdida del campo visual

inicia en su mayoria desde la periferia, por lo que el cerebro tiende a rellenar esos espacios faltantes

y los pacientes consultan al médico hasta que presentan perdida de la vision central, o por un examen

de rutina.

o Factores de riesgo

Presion intraocular elevada: la presion intraocular presenta un papel de gran
importancia en el inicio de la enfermedad. El riesgo de presentar glaucoma aumenta
de forma paralela al aumento de la PIO. Se dice que una PIO mayor a 21mmHg
aumenta el riesgo entre 6-10 veces en comparacion con PIO menores a 15 mmHg.
Espesor corneal: personas con un espesor corneal menor, son mas susceptibles al dafio
por la P1O. Estas personas pueden generar dafios en el nervio optico aun con PIO
menores a 21mmHg, en comparacion con espesores corneales gruesos que pueden
tener PIO mayores a 21mmbhg sin presentar cambios en la vision ni en el nervio optico.
Raza negra: tiene una prevalencia entre 4-16 veces mayor, y si tasa de ceguera es 8
veces mayor. ©

Miopia: existe una mayor prevalencia de GPAA en miopes que en pacientes con
vision emétrope, ya que los ojos miopes tienen longitudes axiales mayores, y una
mayor profundidad en la cadmara vitrea, estas caracteristicas contribuyen a la
deformacion de la lamina cribosa y tiene mayor susceptibilidad a cambios
glaucomatosos en el disco dptico.

Edad: este es un factor de riesgo incluso mas importante que una PIO elevada. El
GPAA tiene una prevalencia directamente proporcional al aumento de la edad de los
pacientes, esto se denota en la infrecuencia de casos de GPAA en menores de 40

afios®?"), Con el envejecimiento se da un adelgazamiento del espesor central corneal
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(ECC) que puede ser menor a 473 micrémetros, se generan depositos de placa en la
membrana trabecular, la ldmina cribosa aumenta su espesor y se llena de colageno lo
que la hace mas rigida y una mayor resistencia en el flujo de salida del humor acuoso.
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial: son factores de riesgo menores, pero aun
asi presentan gran importancia ya que una persona con DM o HTA sin control
adecuado se asocian con alteraciones neovasculares, y aumentan la sensibilidad de
lesion sobre el nervio 6ptico.G”

Glucocorticoides: estos afectan el sistema de salida del humor acuoso por la malla
trabecular y la produccion de humor acuoso por el cuerpo ciliar.

Antecedentes heredofamiliares: se dice que hasta un 20-25%de pacientes con GPAA
tienen antecedentes familiares de glaucoma®®).

Mutaciones genéticas: se han encontrado 20 regiones cromosomicas que se asocian a
GPAA. Los genes conocidos que se asocian con mayor fuerza a GPAA, son MYOC,
OPTN, CYP1BL1. EI MYOC es el gen de la miocilina y su mutacion causa alrededor
de un 2-4% de GPAA en la poblacidn; esta mutacion provoca proteinas mal plegadas,
lo que forma agregados anormales que obstruyen la membrana trabecular y agregados
intracelulares anormales en el reticulo endoplasmico, lo que genera un aumento de
apoptosis de las células de la membrana trabecular. EI gen de la optineurina es el
OPTN, y se expresa en gran cantidad en las células de la membrana trabecular y la
lamina cribosa, esta proteina participa en la mitosis, apoptosis y proteccion contra el
estrés oxidativo, por lo que su mutacion va a hacer a las células mas vulnerables al

estrés oxidativo, y a la muerte celular.®”
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o Fisiopatologia

Como se menciona anteriormente, los mecanismos fisiopatologicos que provocan GPAA son
inciertos, pero existen varias teorias sobre los mecanismos de lesion. La compresion mecanica por
P10 elevada y la isquemia vascular son las teorias principales del dafio neuronal, pero también existe
la teoria bioguimica que habla sobre la muerte de las células ganglionares de la retina.

La teoria de compresion mecanica propone®®2"): que la P10 elevada genera el principal dafio sobre
los axones que pasan por la ldmina cribosa del nervio Optico, estos sufren un estrangulamiento
parcial, ya que al aumentar la PIO hay un abombamiento posterior de la lamina cribosa lo que
provoca que se flexionen los haces de las células ganglionares de la retina e impiden el libre
movimiento de sustancias. Este movimiento de sustancias se llama flujo axoplasmico, y tiene dos
direcciones uno que es rapido y va en direccién de la retina hacia el cuerpo geniculado y uno lento
que va en sentido opuesto, este flujo axoplasmico es importante ya que mantiene la integridad de
funciones y membranas celulares.

Otro factor que afecta la teoria de compresion mecanica es el espeso corneal central, ya que P10 es
sobreestimada en corneas mas gruesas Yy subestimada en las corneas mas delgadas, por ejemplo un
paciente que presente una PO elevada con una cornea gruesa, no necesariamente va a tener una P10
dafina, por otra parte una persona con una cornea mas delgada y una P10 en rangos normales podria
presentar cambios estructurales porque es un 0jo que no va a ser tan capaz de manejar la P10, por lo
gue estas personas son mas propensas a desarrollar glaucoma.

Por otra parte, la teoria vascular tiene que ver con la disminucidn de la irrigacion sanguinea al nervio
Optico y propone que este factor isquémico sumado a su vez al abombamiento de la lamina cribosa,
comprimen las tres capas de capilares que nutren la capa superficial del nervio dptico, preliminar,

laminar y retrolaminar.
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Y por ultimo en la teoria bioquimica se ha descrito que el estrés oxidativo y la activacion de vias
extrinsecas e intrinsecas de la apoptosis sobre las células ganglionares de la retina, provocan dafio en
los axones del nervio dptico, esto contribuye a la excavacion de la cabeza del nervio optico y también
pueden provocar alteraciones en la via de salida del humor acuoso, por consiguiente, un aumento en
la P1O 6:68.10).
o Manifestaciones clinicas

El glaucoma primario de angulo abierto, cursa inicialmente de forma asintomatica, por lo que el
paciente no se percata que lo padece hasta fases tardias, cuando comienza con sintomas inespecificos
como cefaleas y problemas de adaptacion visual en la oscuridad. Luego el paciente comienza a darse
cuenta, que su vision disminuye, generalmente de manera bilateral, y desde la periferia al centro del
campo visual, asimismo el paciente puede experimentar halos alrededor de las luces. No obstante,
algunos pacientes pueden referir problemas al bajar las escaleras, al conducir, o pierden algunas

palabras mientras leen.

o Diagnostico

Es necesario realizar un diagnostico temprano a las personas mayores de 40 afios 0 que presenten
factores de riesgo. La deteccion de GPAA generalmente se realiza de manera casual, en una consulta
en con el oftalmdlogo, o del optometrista al realizar examenes de rutina.

Los examenes de deteccion para el glaucoma primario de angulo abierto consisten primeramente en
la exploracién de la agudeza y campo visual, este es uno de los examenes clave para su diagnostico
y seguimiento, uno de los primeros indicios es la presencia del escotoma de Bjerrum, que es la
representacion campimetrica de una pérdida de un haz de fibras nerviosa. Luego la tonometria mide
la presion intraocular cuyos valores normales se encuentran entre 10-21mmHg. La gonioscopia para
la visualizacién del angulo iridocorneal mediante un prisma con un angulo entre 20- 40 grados y la

malla trabecular siempre visible lo que permite diferenciar entre el glaucoma de angulo abierto y el
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de angulo cerrado. Y la visualizacién del fondo de ojo para observar cambios en la apariencia del
nervio 6ptico como excavacion mayor a 0.6, hemorragias en astilla, palidez del nervio 6ptico. -
o Tratamiento
Para el tratamiento del glaucoma primario de angulo abierto, tenemos que la meta es desacelerar el
proceso de la enfermedad y mantener la mayor funcion visual, por el mayor tiempo posible. Para
poder tener éxito en el tratamiento, se debe de realizar un diagnostico correcto y oportuno, asimismo
tener un control adecuado de los factores de riesgo modificables, mantener la presion intraocular en
rangos optimos, para de esta manera evitar que el dafio al nervio dptico siga avanzando.
El tratamiento lo que busca es alcanzar un rango de presion intraocular estable para evitar que el
dafo progrese. Para lograr esto se define como la presion meta al limite superior de ese rango. Esta
presion varia entre cada paciente y en el mismo paciente puede variar de acuerdo al curso del tiempo
y de su enfermedad. La presion meta se calcula de modo que sea un 25% inferior a la P1O basal del
paciente. De ser necesario, se puede hacer un ajuste adicional al 25% de la presion meta, en caso de
que el paciente tenga un dafio severo en el nervio 6ptico o por la rapidez del dafio del mismo. Para
readecuar la presion meta del paciente, se debe evaluar en cada cita el estado del nervio dptico,
comparando con su estado en citas previas. Si la afectacion del campo visual es severa, se debe
reducir la P10 al 50% o ajustarse a <13 mmHg.
Para tener un tratamiento optimo de la patologia, como se menciona anteriormente se deben de
controlar los factores sistémicos que puedan ayudar al desarrollo y empeoramiento de la neuropatia
glaucomatosa. Existen varias medidas que se pueden aplicar en los pacientes segun sus necesidades,

como los siguientes: (26:3436)

% Tratamiento conservador®”
= Mejorar el drenaje: manejo de primera linea.

= Analogos de prostaglandinas topicos: latanoprost, bimatoprost, travoprost.
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e Reducen eficazmente la P10 durante 24 horas.
e Sus efectos adversos principales son: hiperpigmentacion del iris,
engrosamiento y crecimiento de pestafias, y enrojecimiento ocular.
= Agonistas colinérgicos topicos: pilocarpina, acetilcolina
e Funcion miotica: produce contraccion del musculo ciliar y del esfinter
del iris lo que facilita el flujo del humor acuoso a traves de la
membrana trabecular.
= Disminuir la produccion de humor acuoso
= Beta blogueadores topicos: Timolol, carteolol
e Sus principales efectos colaterales son: broncoespasmo, falta de
aliento, confusion, impotencia, bradicardia
= Agonistas adrenérgicos a-2: apraclonidina y brimonidina
e Aunque bajan de manera eficaz la PIO, no se utilizan con frecuencia
para tratamientos prolongados por su alta frecuencia de reacciones
alérgicas y taquifilaxia. Por lo que se prefiere utilizar en elevaciones
de presion intraocular posquirurgicas o poslaser.
» Inhibidores de la anhidrasa carbonica: acetazolamida
e Son muy eficaces en la reduccion de la P1O, pero presentan frecuentes
efectos secundarios como fatiga, anorexia depresion y sabor amargo
tras la instilacion de las gotas, debido a esto su empleo es limitado.
+«+ Tratamiento alternativo de primera linea: Trabeculoplastia laser
= Este método se utiliza en los casos en los cuales el paciente se encuentra combinando
distintos colirios, pero no se consigue controlar la presion intraocular, por lo que se

intenta abrir una via de drenaje artificial por este medio.
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= Es un procedimiento para el tratamiento de GPAA, que consiste en la utilizacion de
laser para estimular la malla trabecular, y de esta manera facilitar el drenaje del humor

acuoso y de esta manera disminuir la presion intraocular.
= En el afio 1856 VVon Graefe observo que la iridectomia quirdrgica era capaz de curar
un ataque agudo de glaucoma y mejorar otras formas de glaucoma. En los afios 50 es
posible realizar esta técnica con laser gracias a los avances tecnolégicos. Y en los
afios ochenta aparecio el laser Neodymiumdoped Yttrium Aluminium Garnet (laser
Nd-YAG) que se ha mantenido como el procedimiento estandar hasta el momento.
La iridotomia laser demostré hace 20 afios ser tan eficaz como la iridectomia

quirdrgica, pero mas segura.

«+ En casos refractarios o que la Trabeculoplastia con laser no sea eficaz, se realizara una
trabeculotomia quirurgica. Y en caso de trabeculotomia fallida por cicatrizacion excesiva o

glaucomas con angulos severamente dafiados. Se utiliza el implante valvular.

e Glaucoma de Angulo Cerrado

El glaucoma de angulo estrecho, o de glaucoma de angulo cerrado (GAC), es una alteracion abrupta
del ojo, en la cual existe un cierre brusco del angulo entre el iris y la cornea. Este cierre puede ser
primario por blogueo pupilar o secundario debido a traccion del iris hacia el angulo o a lesiones que
empujen el iris hacia delante. Este cierre brusco provoca una elevacion rapida de la presion
intraocular, dolor intenso, midriasis y percepcion de halos alrededor d la luz. Segln la Organizacién
Mundial de la Salud @V, el glaucoma de &ngulo cerrado es una causa importante de ceguera
irreversible. Pero el reconocimiento oportuno de factores de riesgo individuales y un tratamiento
adecuado, incluso la realizacion de una iridectomia profilactica en pacientes con alto riesgo de

presentar esta enfermedad, pueden mejorar de manera considerable su pronostico.
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o Fisiopatologia
En el glaucoma primario de angulo cerrado, se identifican dos mecanismos involucrados en este
cierre. El primer mecanismo es el bloqueo pupilar, en el cual existe una adhesion del cristalino a la
pupila con un aumento de la presion intraocular, en el segmento posterior de la cAmara anterior, lo
que va a generar un abombamiento hacia adelante del iris. EI segundo mecanismo de blogqueo se
encuentra relacionado con la insercion anatémica del iris o por la morfologia que presenta el mismo,
lo que genera asimismo una obstruccion trabecular. Existe un tercer mecanismo el cual es una
combinacion de los dos mecanismos anteriores. Sin importar el mecanismo del cierre angular del
0jo, se generara un aumento rapido en la presion intraocular, por medio de la disminucion en el
drenaje del humor acuoso, lo cual provocar el ataque agudo de glaucoma. ®8:29.31)

o Manifestaciones Clinicas
El glaucoma agudo de angulo cerrado la mayoria de las veces, ocurre por un aumento de la presién
intraocular mayor a 30mmHg, con una disminucion aguda y subita de la agudeza visual,
generalmente de afectacion unilateral. EI aumento repentino de la presion intraocular puede
ocasionar distintos sintomas como dolor ciliar, dolor ocular sibito con enrojecimiento ocular, vision
de halos de colores alrededor de las luces, malestar general, cefalea frontal, nauseas, vomitos©”.
Estos sintomas se desarrollan con frecuencia e la madrugada o en lugares que presenten una
iluminacién baja, como en el cine o restaurantes, por la midriasis generada por la baja iluminacion,
que retrae el iris sobre el angulo y lo bloquea.
Y podemos apreciar distintos signos en el paciente que presenta el ataque agudo, como inyeccion
conjuntival profunda, pupila semimidriatica fija no reactiva a la luz, presién intraocular aumentada
“o0jo duro”, fotofobia al iluminar el ojo, opacidad corneal debida al edema, el fondo de ojo puede
aparecer sano en el primer episodio de hipertension ocular, o puede presentarse con papilas palidas,

excavacion aumentada en disco 6ptico®22%37),
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o Diagnostico
Para realizar el diagnostico del glaucoma de angulo cerrado es necesario obtener una historia clinica
completa, con énfasis en antecedentes heredofamiliares, motivo de consulta, asimismo valorar los
signos y sintomas que presenta el paciente con un examen ocular adecuado, que debe incluir agudeza
visual, tonometria, oftalmoscopia y gonioscopia
Una vez que se realiza la anamnesis del paciente, se procede a realizar la toma de agudeza visual de
lejos y de cerca, aunque el paciente presente dolor intenso. Luego el medico debe de verificar el
tamano y reflejo pupilar, que tipicamente se encontrara en midriasis media y son minima respuesta
a la luz. Para la valoracion corneal se observa un edema severo causado por el aumento de la presion
intraocular con un reflejo retiniano ausente o muy disminuido lo que dificulta realizar la
oftalmoscopia directa.
En la valoracion de la camara anterior se debe valorar la transparencia y profundidad, se pueden
encontrar sinequias entre el iris y cristalino en el angulo iridocorneal que son provocadas por la
inflamacion intraocular. Utilizando la técnica de Van Herick se logra valorar la profundidad de la
camara anterior.
El método de VVan Herick®®%) consiste en colocar la luz de la lampara de hendidura a 60° del sistema
de observacion, con el paralelepipedo de amplitud minima hacia el punto mas periférico de la camara
anterior, lo més cerca del limbo temporal, mientras el paciente mira en posicion primaria de mirada.
Esta medida se realiza en el limbo temporal, ya que, si se realiza en el limbo nasal, se observan
angulos mayores. La seccidn corneal que se obtiene gracias a la lampara de hendidura, permite
observar el grosor corneal. El angulo de la camara anterior puede determinarse por medio de la
distancia entre el borde posterior de la seccidn corneal y el borde externo del haz de luz reflejado en

el iris.
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Tabla 3. Método Van Herick para valorar la profundidad periférica de la camara anterior

Grado Caracteristicas

0 Contacto iridocorneal

I Espacio libre entre el iris y el endotelio
corneal, menor de ¥ del espesor corneal

1 Espacio libre mayor de %, pero menor de %
del espesor corneal

i Considerado NO OCLUIBLE, espacio
mayor de ¥ del espesor corneal

Fuente: Elaboracion propia con informacion de ©®

Se debe de realizar la tonometria, para determinar la presion intraocular, recordando que el rango de
normalidad se encuentra entre 10-21 mmHg, pero en el cierre angular agudo, estas presiones se
pueden encontrar por encima de los 40 mmHg. Para realizar la tonometria o gonioscopia se utiliza
el tonometro de Goldman, el cual tiene un conoprisma que se coloca sobre la indentacion sobre la
cornea, y este debe igualar la presion intraocular. Se coloca previamente anestésico topico y
fluoresceina para realizar el examen, y poder observar las estructuras de manera adecuada.

La técnica estandar de referencia para el diagndstico del glaucoma de angulo cerrado, es la
gonioscopia, ya que se valora la camara anterior y el sistema de drenaje del humor acuoso. Mediante
esta técnica se establece la clasificacion de Shaffer-Etienne, donde se mencionan las estructuras

visibles.
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Tabla 4. Clasificacion de Shaffer-Etienne

Estructuras visibles Caracteristicas
0 Ninguna Angulo cerrado
1 Linea de Schwable Cierre posible
2 Linea de Schwable y trabeculo Cierre posible
3 Linea de Schwable y trabeculo y espoldn escleral | Cierre imposible
4 Linea de Schwable y trabeculo y espoldn escleral y | Cierre imposible
cuerpo ciliar

Fuente: Elaboracion propia con informacion de @®

lHustracion 2. Clasificacion de Shaffer-Etienne

TARRANT)

Fuente: @8

Criterios diagnosticos para el ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado
1. Aumento de la PIO >30mmHg
2. Mas de uno de los siguientes sintomas
a. Dolor ocular subito

b. Nauseas o vémitos
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c. Visién borrosa rapidamente progresiva

d. Antecedentes de episodios de vision con halos
3. Mas de dos de los siguientes signos

a. Edema corneal epitelial

b. Pupila en midriasis media arreactiva

c. Reaccion conjuntival y ciliar

d. Iris bombe (iris ligeramente abombado)

o Tratamiento

Una vez que se confirma el diagnostico, el objetivo del tratamiento consiste primeramente en
disminuir el dolor ocular y reducir la presion intraocular, para que la cornea se aclare y romper el
bloque pupilar, para de esta manera realizar la iridotomia de forma maés segura. El tratamiento médico
se puede dividir en tdpico y sistémico. El tratamiento topico se realiza con pilocarpina al 2%, 1 gota
cada 15 minutos dos o tres veces al dia, y una gota en el ojo contralateral para controlar la presion
intraocular; luego una gota cada 6 horas.

Se puede agregar un betabloqueador como el Timolol al 0.5% cada 12 horas, acetato de prednisolona
a dosis dependiente de la inflamacion. El tratamiento sistémico incluye acetazolamida 500mg
iniciales y luego 250mg cada 6 horas; o manitol intravenoso a 1-2 gramos por kilo a pasar en 30
minutos, colocar 60-90 minutos antes de la cirugia. Antes de planear la cirugia se debe de valorar la
excavacion papilar, con el objetivo de decidir qué procedimiento realizar, si la iridotomia o una
trabeculotomia.

El paciente debe se colocarse en decubito dorsal, para ayudar a desplazar el cristalino posteriormente,
y debe de valorarse el paciente cada 60 minutos, si no se ha realizado la iridotomia antes de este
periodo se debe de iniciar el tratamiento con manitol. Si a pesar de los tratamientos médicos, el
bloqueo persiste, pero la cornea esté clara, se debe realizar la iridotomia, pero si la cornea permanece

con edema se debe realizar una iridoplastia con laser argon.
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Indicaciones para iridotomia®®
e Ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado
e Ojo contralateral en ataque agudo de glaucoma de &ngulo cerrado
e Trabeculo visible solo en 90 grados asociado con dafio en nervio Optico y presion intraocular
alta

e Angulo ocluible, o profundidad de camara y gonioscopia con valor predictivo muy pobre.

e Otros tipos de glaucoma

Estos tipos de glaucoma son menos frecuentes en la poblacion general, y se presentan como
variaciones del glaucoma de angulo abierto y el glaucoma de angulo cerrado. Estas variaciones se
pueden presentar tanto unilateralmente como bilateralmente en los pacientes, y presentan factores de

riesgo similares a los citados anteriormente.

o Glaucoma secundario

El glaucoma secundario se puede generar como resultado de inflamacion, tumores, lesiones oculares,
diabetes mal controladas. También se puede provocar por el uso de ciertos medicamentos como
esteroides. Y su tratamiento va a depender su etiologia y si provoca angulo abierto o angulo

cerrado®®40),

o Glaucoma a tensién normal

El glaucoma de tension normal o glaucoma de baja presion, fue descrita por primera vez en el afio
1857 por VVon Graefe, el cual lo nombro como glaucoma sin elevacion de la presién intraocular, y la
define como una excavacion de la cabeza del nervio éptico sin una elevacion palpable de la presion
intraocular. Luego con la introduccion del tonémetro de Schiétz en 1905, se le Illamo

pseudoglaucoma (40).
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Existen mecanismos que obstruyen el flujo acuoso, los cuales se generan por un incremento en la
distribucion y espesor de las fibras de colageno, un envejecimiento de células trabeculares, lo que
provoca un aumento en la matriz extracelular e impide un drenaje adecuado. En el lecho vascular
oftdlmico, se encuentra que hay liberacion persistente de Oxido nitrico la cual provoca un
desequilibrio entre la vasodilatacion y vasoconstriccion del lecho vascular, el desequilibrio se da
entre la endotelina 1 y el éxido nitrico. Cuando existen niveles elevados de endotelina 1 en estos
pacientes se podria tomar como un indicador en la progresion del glaucoma a baja tension.

Se ha encontrado que estos pacientes presentan de manera frecuente, antecedentes de enfermedades
sistemicas, como fibrilacion auricular, isquemia miocardica, estados de hipercoagulabilidad
sanguinea como el aumento en la agregacion plaquetaria lo que compromete el flujo sanguineo a las
ramas de las arterias que irrigan el disco Optico, apnea del suefio, cefaleas y migrafias. En estos
muchas veces se detecta una disminucion de la presion arterial nocturna por medio del monitoreo
aleatorio de presion arterial en 24 horas. A este hallazgo se asocian presiones de perfusion en la
cabeza del nervio Optico mas bajas, lo cual es frecuente en el glaucoma de baja presion.

En pacientes con glaucoma de baja tension, los cuales el medico sospecha apnea del suefio, se debe
de realizar una historia clinica completa en busca de trastornos del suefio, asi como una
polisomnografia para confirmar o descartar este sindrome.

Clinica

Esta es una neuropatia progresiva con importante excavacion del disco éptico y disminucion en el
campo visual muchas veces de manera asimétrica, presentan presiones oculares distintas en cada ojo.
Al examen fisico se encuentra que el angulo iridocorneal es normal y con valores de presién
intraocular dentro de rangos normales, las cuales no superan los 21mmHg durante el dia, en al menos

10 mediciones, con un promedio de 20 mmHg 0 menos.
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Subtipos de glaucoma a tension normal

Se han observado tres tipos de presentacion clinica, bajandose los hallazgos del disco optico. El tipo
miopico, que como lo dice la palabra se encuentra en pacientes con miopia, presentan una desviacion
del disco optico y compromiso localizado, debido al menor flujo vascular en el polo posterior. El
tipo focal isquémico, que se aprecian defectos localizados y profundos, tipo muescas, este subtipo se
asocia a fendmenos vasoespasticos. Y el tipo esclerotico senil presenta una importante atrofia
peripapilar, palidez difusa con disminuciones en el calibre arteriolar de manera difusa, los cuales se

relacionan a los pacientes con antecedentes de cardiopatias isquémicas.

Diagnostico

Se debe de realizar una historia clinica detallada y un examen fisico adecuado, valorando
detalladamente el disco optico. Al fondo de ojo se podria observar gran excavacion, hemorragias en
astilla, un anillo neurorretinal mas fino inferior con una lamina cribosa mas delgada en el eje de las
tres y nueve, con poros mas grandes, a este hallazgo se le ha denominado papila en reloj de arena.
Se pueden realizar estudios complementarios como la medicion del espesor corneal central, un
espesor menor puede confirmar el diagnostico presunto, ya que esto se asocia a un aumento de la
relacién copa- disco vertical y horizontal en el disco optico, lo que puede predecir la extension en la
capa fibrosa. También en estos pacientes se debe de realizar periddicamente una medicion del campo
visual computarizado ya que la progresion de la enfermedad al inicio es de forma paulatina y los
escotomas presentan localizacion paracentral con una profundizas densa. Es de gran utilidad la
fotografia estereoscépica para poder realizar un mejor analisis y seguimiento en los pacientes con

glaucoma de baja presion.
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Tratamiento

El tratamiento debe de estar dirigido a un descenso de la presion intraocular y a tartar los factores
sistemicos del paciente. Ya que al descender la PIO en un 30% se disminuye la progresion del campo
visual entre un 12 a un 35%. Tratar estas dos cosas, ayuda a mejorar la perfusion sanguinea del disco
optico, y permite brindar una neuro proteccion directa a las células ganglionares de la retina.

Se debe de elegir el tratamiento médico o quirirgico de manera oportuna, ya que no conveniente
esperar hasta que se presente evidencia de progresion de la enfermedad. Esta progresion se evidencia
por medio de escotomas en el campo visual cercano al area de fijacion, y cambios en el disco optico

que se aprecian mediante la fotografia estereoscopica.

Diagnosticos diferenciales

Existen diversas patologias que pueden ser confundidas con el glaucoma de tension normal, como
los tumores de hipdfisis, calcificacion del nervio optico en la porcién intracraneal y calcificaciones
carotideas. También se deben de descartar patologias neurooftdlmicas como el coloboma vy la
megalopapila, asi como desordenes retinianos como el desprendimiento de retina y las oclusiones

vasculares.

o Glaucoma congénito

El glaucoma congénito primario de angulo abierto (GCP) también conocido como glaucoma infantil
primario, es una enfermedad que no se asocia a otras enfermedades, sindromes ni anomalias oculares.
Si bien se le Ilama congénito, el diagnostico que se realiza al nacimiento solo es del 25% de los nifios
afectados, el 80% de los casos se realiza antes del primer afio de vida. EI GCP parece ser el resultado

de una alteracion del desarrollo de tejidos del angulo de la camara anterior 9,
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Si bien su etiologia es desconocida, se han propuesto varias teorias al respecto. Todas parecen ser el
resultado de una anomalia en el desarrollo de tejidos del angulo de la camara anterior, que derivan
en dafio de las células de la cresta neural, lo que genera obstruccion de flujo en la salida del humor
acuoso. Se han encontrado hallazgos histologicos patologicos que le dan soporte a esta teoria, como
desarrollo rudimentario del espoldn escleral, asi como la insercion anterior del iris, haces trabeculares
engrosados que comprimen los espacios intertrabeculares, e una insercion de las fibras del musculo
ciliar en la malla trabecular.

Se ha observado que existe relacion entre el grado de inmadurez ocular con la edad de presentacion
del glaucoma, en la cual el grado de anomalias y disgenesia es mayor en los pacientes con
presentacion perinatal de estas caracteristicas, ya que los nifios con GCP tienen una excavacién mas
rapida y precoz del nervio optico®. Y si no se realiza un tratamiento adecuado de manera oportuna
puede ocasionar un deterioro severo en todo el globo ocular, lo que generaria una mayor pérdida de
la vision. Ya que la agudeza visual resultante en estos pacientes el menor a 20/50 en al menos 50%
de los casos y alrededor de un 10% de estos pacientes presentaran ceguera.

Manifestaciones clinicas

El glaucoma congénito primario inicialmente se presenta en el periodo neonatal o infantil, con la
triada de epifora (lagrimeo excesivo) fotofobia y blefarospasmo (contraccion involuntaria de los
parpados), como los nifios en sus primeros afios de vida presentan un tejido colageno mas elastico,
van a tener un agrandamiento progresivo del globo ocular, gracias al aumento de presion intraocular.
Este agrandamiento predomina en la cornea, y ocurre has los 2 0 3 afios de vida, pero la esclera puede
continuar estirandose hasta los 10 afios de edad.

Como se menciona anteriormente la esclera al presentar un tejido colageno elastico, se llega a
expandir lentamente, como consecuencia de la presion intraocular elevada. Lo que produce un
adelgazamiento de la misma y le da apariencia azulada, ya que se logra observar el tejido uveal

subyacente.
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Diagnostico

Generalmente los nifios muestran una o ambas corneas aumentadas de tamafo y con opacificaciones,
que muchas veces no permiten realizar una refraccion macular adecuada, ni examinar el fondo de
0jo y no es posible observar el reflejo rojo. En los casos unilaterales, se puede observar asimetria en
el comportamiento visual, y en los pacientes con afectacion bilateral se puede apreciar nistagmo y
un comportamiento visual afectado.

Los recién nacidos tienen presiones intraoculares promedio entre los 10 y 12 mmHg, y aumentan a
14 mmHg hacia la edad de 7-8 afios, por lo que cualquier aumento de presion en la medicion o alguna
asimetria en el didmetro corneal ayuda al médico a realizar el diagnostico de glaucoma. Realizar una
paquimetria ultrasonica ayuda a valorar el espesor corneal, ya que se debe de tomar en cuenta en el
momento de medio la presion intraocular en caso de que la cornea sea mas delgada o mas gruesa de
lo normal; el espesor corneal normal en promedio es de 0,554mm tanto en adultos como en nifios.
Con la ayuda del microscopio quirdrgico se pueden descartar anomalias estructurales en el segmento
anterior. Para luego observar el fondo de ojo con un lente de 3 espejos de Goldman, donde se buscan
excavaciones en la papila que estén aumentadas de tamarfio y volumen, o asimetria o anomalias entre

ambas papilas.

Tratamiento

El tratamiento tiene como objetivo principal normalizar la presién intraocular para de esta manera
preservar la integridad ocular y estimular el desarrollo normal de la vision. Luego se deben de tratar
las complicaciones secundarias que se pueden generar como desprendimientos de retina, cataratas,
alteraciones corneales.

En el GCP se utilizan el tratamiento médico y el quirtrgico para obtener los mejores resultados. El
tratamiento médico generalmente se usa para reducir la PIO de manera temporal, hasta poder realizar

la correccion quirargica. Entre los farmacos utilizados en el glaucoma pediatrico se mencionan los
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inhibidores de anhidrasa carbonica tépico como la dorzolamida al 2%, o por via oral como la
acetazolamida a 10-20mg/kg/dia dividido en 3 dosis. En los casos que el glaucoma requiera mas de
un farmaco, se puede combinar el inhibidor de la anhidrasa carbonica con un beta bloqueante.

Los analogos de prostaglandinas como el latanoprost 0.005% o el bimatoprost 0.03% no se
recomiendan en caso de inflamacion ocular. Mientras que los agonistas Alpha 2-adrenergicos como
la brimonidina no estan indicados en los pacientes menores de 2 afios, ya que pueden provocar una

depresion significativa en el sistema nervioso central.

Glaucoma Congénito en Costa Rica

Existe reporte de estos casos por parte del INCIENSA gracias a la Unidad Especializada de
Malformaciones Congénitas*?). Estos informes epidemioldgicos cuentan con informacion desde el
afio 2011 hasta el 2018.

Tabla 5. Informe de vigilancia epidemiologica de glaucoma congénito 2011- 2018

Numero de Casos Prevalencia por 10 000 nacidos vivos

2011 2 0,27
2012 | 1 0,14
2013 | - -
2014 | 2 0,28
2015 | - -
2016 | 2 0,29
2017 | - .
2018 | - -

Fuente: elaboracion propia con datos de “®
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o Glaucoma pigmentario

El glaucoma pigmentario fue descrito por primera vez en 1949 por Sugar y Barbour. En el cual
describen el caso de dos jovenes con miopia que presentaban el huso de Krukenberg, que es una
hiperpigmentacion densa trabecular con un angulo iridocorneal abierto, en la cual las presiones
intraoculares aumentaban luego de la midriasis. Esto se da por la liberacion del pigmento del epitelio
pigmentario del iris y se depositan los granulos en el iris y en las estructuras del segmento anterior,
lo que va a generar un aumento de la presion intraocular y el glaucoma “449),

Diagnostico
Para realizar el diagnostico de glaucoma pigmentario es necesario realizar una ultrabiomicroscopia
para evaluar el segmento anterior, en busca de dep6sitos pigmentarios del iris. La
ultrabiomicroscopia es un estudio que permite valorar las estructuras del segmento anterior, cornea,
profundidad de la camara anterior y posterior, asi como el cuerpo ciliar, &ngulo iridocorneal y la
esclera. Se observan utilizando una pantalla, usando marcadores con medidas electrénicas, que
permiten la medicion de las imagenes por medio de un software especial*®.

En la cornea se puede observar el huso de Krukenberg que se muestra como depositos de pigmento
con distribucion vertical en el centro del endotelio. La cdmara anterior tiene apariencia profunda y
en ocasiones se pueden llegar a ver granulos de melanina flotando en el humor acuoso o cerca del
angulo iridocorneal.

Tratamiento

El tratamiento del glaucoma pigmentario tiene como objetivos, revertir la concavidad iridiana
periférica, reducir el dafio mecanico al epitelio pigmentario del iris, reducir la dispersion del
pigmento al humor acuoso y disminuir el roce irido-zonular-cristaliniano. Por lo que el tratamiento
propuesto es quirdrgico, por medio de la iridotomia laser periférica que ayudara a restablecer la

configuracion normal del iris. Y después de esta cirugia laser se debe de realizar nuevamente la
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ultrabiomicroscopia del segmento anterior para evaluar los resultados y el efecto obtenido en cada

paciente.

e Vivir con glaucoma

Si el paciente es diagnosticado recientemente de glaucoma, debe de revisar su presion intraocular
con mayor frecuencia, hasta que esté bajo un control adecuado o en niveles de PIO seguros, por lo
que debera de acudir a consulta oftalmoldgica varias veces al afio. En estas consultas el medico debe
escuchar y responder todas las preguntas que el paciente presente, de manera que la persona
comprenda su enfermedad y que opciones de tratamiento tiene. De ser necesario el paciente puede
buscar una segunda opinidn, si no se siente seguro o comodo con su Oftalmologo.

El paciente debe de conocer los medicamentos que utiliza y llevar un registro adecuado, ya que
algunos de ellos pueden presentar efectos secundarios fuertes, y si este experimenta alteraciones en
su estilo de vida o gran intensidad de efectos secundarios puede pedir a su médico que valore un
cambio en su tratamiento. Un registro adecuado de medicamentos incluye su rutina diaria, hora de
las tomas, comidas antes o después de cada toma, el paciente puede colocar alarmas para recordar la
toma del medicamento. Asimismo, el paciente debe de llevar registro de todos los medicamentos que
utiliza, nombre, dosis y frecuencia, en caso de que el medico requiera esta informacion. Programe y
anote las proximas citas, para recordarlas con antelacion.

Realizar cambios en el estilo de vida es de suma importancia, tratar de mantener los ojos limpios y
libres de sustancias irritantes, no frotar los ojos a pesar de que algunos medicamentos para el
glaucoma le generen vision borrosa o picazon. Mantener el resto del cuerpo en buen estado es tan
importante como cuidarse los 0jos, ya se ha observado que realizar ejercicio fisico, comer alimentos
sanos, evitar el fumado y mantener un peso saludable, previene enfermedades sistémicas, las cuales

son un factor importante en su etiologia.
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Los pacientes con glaucoma también deben de cuidar otros aspectos de si vida, ya que presentar esta
afeccion medica les puede alterar psicolégicamente y emocionalmente. Es posible que los pacientes
sientan temor o preocupacién sobre su enfermedad, pero deben de aclarar todas sus dudas con el
médico, y no preguntar a familiares o buscar informacion errénea que les genere mayor estres
emocional.

El paciente puede continuar haciendo lo que hacia antes de que le diagnosticaran glaucoma,
solamente debe de recordar que existen cambios de estilo de vida que debe de realizar, nuevos planes,

y citas a las que debe de acudir para tener un control adecuado de su enfermedad.
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CAPITULO IlI: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion presenta un enfoque cuantitativo, ya que se utiliza la
recoleccion de datos, con base de datos numeéricas recolectados de paginas web que dispongan
de ellos, el objetico es recolectar los datos, organizarlos por sexo y grupos etarios, asi como
analizarlos estadisticamente. Este tipo de investigacion debe ser o méas objetiva posible, ya que
los fendmenos observados no deben ser afectados por el investigador, quien debe evitar que sus
temores, creencias y deseos, influyan en los resultados del estudio o interfieran en los procesos
de este®d),

Como menciona Hernandez Sampieri®®, los estudios cuantitativos son deductivos,
secuenciales, probatorios y analizan la realidad de manera objetiva. En este trabajo se
recolectan todos los datos necesarios para poder realizar una descripcién de la carga de la
enfermedad por glaucoma en Costa Rica en un periodo de tiempo que abarca desde el afio 1990

al afio 2017.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, ya que se describen los hechos tal y como
son observados. Segln Hernandez Sampieri® en los estudio descriptivos se seleccionan una
serie de cuestiones y se mide o recolecta informacion de cada una de ellas para de esta manera
describir lo que se investiga. En este trabajo se recolectan todos los datos necesarios para poder
realizar una descripcion de la carga de la enfermedad por glaucoma en Costa Rica en un periodo

de tiempo que abarca desde el afio 1990 al afio 2017.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO
3.3.1 Area de estudio

El 4rea de estudio del presente trabajo comprende la poblacion del territorio de Costa Rica, un
pais latinoamericano que se ubica en América Central, que limita al norte por Nicaragua, al
sureste por Panama, al suroeste por el Océano Pacifico, y al noreste por el mar Caribe. El cual
presenta un area aproximada de 51 100 kilometros cuadrados y que para el 2017, altimo afio de

este trabajo de investigacion, alcanzo una poblacion de 4 947 481 personas®? .

3.3.2 Fuente

e Fuentes primarias: debido a las caracteristicas de este trabajo, no se requieren fuentes
primarias.

e Fuentes secundarias: para esta investigacion, se obtiene la informacion de sitios web
como (Google Scholar, PubMed, Amboos, ScienceDirect, entre otros), publicaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud, Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion,
Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricién y Salud, de Instituto

Nacional de Estadistica y Censos, asi como de libros de texto, y articulos de periddico.

67



3.3.3 Poblacion

Se utilizo la totalidad de la poblacion de Costa Rica correspondiente a cada afio entre 1990 hasta

el 2017, sin distincion por sexo, edad, religion, nivel socioecondmico, etnia, escolaridad o

cualquier otro tipo de discriminacion.

3.3.4 Muestra

Debido a las caracteristicas que posee este estudio, no es necesario determinar una muestra

poblacional, ya que se lleva a cabo con datos extraidos de bases de datos.

3.3.5 Criterios de inclusién y exclusién

Debido a las caracteristicas de este estudio, no se requieren criterios de inclusion y exclusion
ya que no se discriminara a la poblacién por edad, sexo, nivel socioeconémico, religion, etnia,

0 ninguna otra caracteristica.
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3.4 METODOLOGIA

Para poder analizar la carga de enfermedad por glaucoma en Costa Rica en los afos
correspondientes entre 1990 al 2017, se recolectaron datos numéricos sobre prevalencia, Afios
de Vida ajustados a Discapacidad (AVAD) y los Afios Vividos con Discapacidad (AVD); de la
base de datos del Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion. Posterior a la recoleccion de
datos, se ordenan y agrupan en graficos y tablas, con el fin de obtener una visualizacion de la
carga de la enfermedad en el trascurso del tiempo.

Todos los datos recolectados del Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion, se especifican en
funcion sexo y grupos etarios de 15-49 afios, 50-69 afios, mayores de 70 afios, y poblacion en
general; en forma de tasas, y fueron ordenados y analizados de la misma manera.

Se ha excluido a la poblacion menor de 15 afios, ya que no hay reporte de casos de glaucoma
en GBD. Asimismo, se deben de excluir tres indicadores de carga de la enfermedad, incidencia,
mortalidad y afios de vida perdidos. Incidencia se excluye ya que no existe reporte en la base
de datos del Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion, y también se excluyen los indicadores
de mortalidad y afios de vida perdidos, ya que el glaucoma no es una enfermedad que provoque
la muerte en los pacientes, por lo que no existen datos de estos indicadores.

Luego de graficar y analizar todos los datos numéricos sobre la carga de la enfermedad por
glaucoma en esta poblacion, se procede a presentar los resultados y discutir sobre la tendencia
que ha tenido esta patologia en este periodo de tiempo en Costa Rica, que sexo y rango de

edades se han visto méas afectados en nuestro pais.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es observacional, descriptivo, transversal, ecolégico, mixto.
Observacional, ya que el investigador no realiza ningun tipo de investigacion y el estudio se
lleva a cabo sin intervenir en las variables. Descriptivo porque se recolectan y describen los
datos de manera objetiva, demostrando la realidad del glaucoma en Costa Rica, dichos datos se
obtienen del Instituto de Métricas en Salud y Evaluacion, y no se busca tratar de encontrar una
relacion causa-efecto.

Es un estudio de caracter trasversal, ya que se recolectan datos en un solo momento previamente
definido para describir la carga de la enfermedad por glaucoma en Costa Rica y describir sus
variables en un preciso instante“®,

Y es ecoldgico, ya que se estudid la poblacion de Costa Rica, en la cual se estan comparando
los datos de la misma poblacién en distintos periodos. Y por dltimo se considera ecoldgico
mixto, debido a que se utilizan los datos de toda la poblacién en la cual se analizan y dan

resultados del glaucoma en toda la poblacidn sin usar en ninglin momento datos individuales.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicion Dimension | Indicadores | Instrumento
especifico Conceptual
Clasificar la | Prevalencia | Es la proporcion | Poblacion Tasa de | Base de
prevalencia de individuos de | de  Costa | prevalencia | datos del
de glaucoma una poblacion | Rica, por Instituto de
en Costa que presentan el | respectiva | glaucoma en | Métricas en
Rica segun evento en un |para cada | Costa Rica | Salud y
edad y sexo, momento, o | afio en el |enelperiodo | Evaluacion.
del afio 1990 periodo de | periodo de | de 1990-
al 2017 tiempo, 1990-2017. | 2017.

determinado.

Sexo Caracteristicas | Masculino | Tasa de | Base de
fisiolégicas vy prevalencia | datos del
sexuales con las por Instituto de
que nacen | Femenino glaucoma en | Métricas en
mujeres y Costa Rica | Salud y
hombres en el periodo | Evaluacion.

de 1990-
2017.

Edad Tiempo de | Grupos Tasa de | Base de
existencia  de | etarios: prevalencia | datos del
una persona e5-14 por Instituto de
contado en afios glaucoma en | Métricas en
unidades a partir e15-49 | Costa Rica | Salud y
del nacimiento. afios en el periodo | Evaluacion.

e50-69 | de 1990-
anos 2017.

>70

afios
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Objetivo Variable Definicion Dimensién | Indicadores | Instrumento
especifico Conceptual
Interpretar los | Afiosde Vida | Afio de vida | Poblacion | Tasa de | Base de
Afos de Vida | Ajustados saludable de Costa | AVAD por | datos  del
Ajustados por | por perdido  por | Rica, glaucoma | Instituto de
Discapacidad | Discapacidad | morir respectiva |en  Costa | Métricas en
(AVAD) segln | (AVAD) prematuramente | para cada | Rica en el | Salud y
edad y sexo, a 0 por Vivir con | afio en el | periodo de | Evaluacion.
causa del discapacidad. | periodo de | 1990-2017.
glaucoma en 1990-2017.
Costa Rica del | Sexo Caracteristicas | Masculino | Tasa de | Base de
afo 1990 al fisiologicas 'y AVD y | datos  del
2017 sexuales  con AVAD por | Instituto de
las que nacen | Femenino | glaucoma | Métricas en
mujeres y en Costa | Salud y
hombres Rica en el | Evaluacion.
periodo de
1990-2017.

Edad Tiempo de | Grupos Tasa de | Base de
existencia de | etarios: AVD y | datos  del
una  persona e5-14 | AVAD por | Instituto de
contado en afios | glaucoma | Métricas en
unidades a e15- en  Costa | Salud y
partir del afios | Rica en el | Evaluacion.
nacimiento. 49 periodo de

afios | 1990-2017.
¢50-69
afnos
>70
afnos
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Objetivo Variable Definicion Dimension | Indicadores | Instrumento
especifico Conceptual

Conocer los | Afios de | Afos que vive | Poblacion | Tasa de | Base de
Afos  Vividos | Vividos con |una persona | de Costa | AVD por | datos  del
con Discapacidad | con Rica, glaucoma Instituto de
Discapacidad (AVD) discapacidad, | respectiva |en  Costa | Métricas en
(AVD)  segun producto de | para cada | Rica en el | Salud y
sexo y edad, a una afio en el | periodo de | Evaluacion.
causa de enfermedad periodo de | 1990-2017.

glaucoma en determinada. | 1990-2017.

Costa Rica del

afno 1990 al

2017.

Sexo Caracteristicas | Masculino | Tasa de | Base de
fisiolégicas vy riesgo datos  del
sexuales con atribuible Instituto de
las que nacen | Femenino | por Meétricas en
mujeres y glicemias Salud y
hombres elevadas Evaluacion.

para
padecer
glaucoma
en  Costa
Rica en el
periodo de
1990-2017.

Edad Tiempo de | Grupos Tasa de | Base de
existencia de | etarios: riesgo datos  del
una  persona e5-14 | atribuible Instituto de
contado  en | afios por Meétricas en
unidades a e15-49 | glicemias Salud y
partir del | afios elevadas Evaluacion.
nacimiento. ¢50-69 | para

afios padecer
>70 glaucoma
afios en  Costa
Rica en el
periodo de
1990-2017.

Fuente: elaboracion propia con datos de ¢6:49)
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico 1. Tasa de prevalencia de glaucoma en Costa Rica de 1990 a 2017 para la poblacién en general
segun sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos del IHME. 9

En el grafico 1 se muestra como la prevalencia en Costa Rica de glaucoma para la
poblacion en general de 1990 al 2017, ha presentado una tendencia al aumento, se puede
observar como del afio 1990 al 2004 la prevalencia va en aumento, pero de manera
paulatina, y como a partir del afio 2005 al 2017 presenta un crecimiento mayor en las
tasas de prevalencia, en comparacion con afios anteriores.

La tasa de prevalencia de glaucoma en Costa Rica para el afio 1990 en la poblacion
general fue de 72,73 por cada 100.000 habitantes, la cual aumenta para el afio 2017 hasta
110,34 por cada 100.000 habitantes. Asi mismo se aprecia como existe un predominio en
la prevalencia para el sexo masculino sobre el femenino durante el tiempo; prevalencia

de glaucoma en hombres 1990: 86,81 por cada 100.000 habitantes, 2017: 128,53 por cada
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100.000 habitantes; prevalencia de glaucoma en mujeres 1990: 58,62 por cada 100.000

habitantes, 2017: 93,17 por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico 2. Tasa de prevalencia de glaucoma en Costa Rica de 1990 a 2017 en el grupo etario de 15-
49 afios segun sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME “9

En el grafico 2 se aprecia como la prevalencia en el grupo etario de 15 a 49 afios, para
ambos sexos presenta un aumento desde el afio 1990 con una tasa de 0,58 por cada
100.000 habitantes, hasta alcanzar una meseta como punto maximo que comienza en el
afio 2008 con una tasa de 0,8 por cada 100.000 habitantes y permanece asi hasta el afio
2011, donde comienza a disminuir hasta el afio 2017 con una tasa de 0,75 por cada
100.000 habitantes.

Este patrén de aumento, meseta y disminucién de la tasa de prevalencia coincide en
ambos sexos en el periodo correspondiente. Ademas, se aprecia como existe un

predominio en la prevalencia para el sexo masculino sobre el femenino durante el tiempo;
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la prevalencia de glaucoma en hombres 1990: 0,67 por cada 100.000 habitantes, 2017:
0,85 por cada 100.000 habitantes; prevalencia de glaucoma en mujeres 1990: 0,49 por

cada 100.000 habitantes, 2017: 0,66 por cada 100.000 habitantes.
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Grafico 3. Tasa de prevalencia de glaucoma en Costa Rica de 1990 a 2017 en el grupo etario de 50-
69 afios segun sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME®®)

En el grafico 3 se observa como las tasas de prevalencia de glaucoma en el grupo etario
de 50-69 afios para ambos sexos tienden a disminuir a lo largo del tiempo. Inicialmente
para el afio 1990 la tasa de prevalencia de glaucoma es de 376,92 por cada 100.000
habitantes, y sigue un patron de disminucion hasta el 2017 con una tasa de 293,19 por
cada 100.00 habitantes. En este grupo etario existe un predominio en la prevalencia
masculina sobre la femenina en el periodo estudiado, sin embargo, ambos sexos presentan
un patron de disminucion; la prevalencia de glaucoma en hombres 1990: 463,25 por cada

100.000 habitantes, 2017: 358,26 por cada 100.000 habitantes; prevalencia de glaucoma

79



en mujeres 1990: 293,21 por cada 100.000 habitantes, 2017: 235,48 por cada 100.000

habitantes.
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Gréfico 4. Tasa de prevalencia de glaucoma en Costa Rica de 1990 a 2017 en el grupo etario mayor
de 70 afos segln sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“9

En el grafico 4 se aprecia como las tasas de prevalencia de glaucoma en el grupo etario
mayor a los 70 afios para ambos sexos, tienen a disminuir en el periodo de tiempo
estudiado. Inicialmente para el afio 1990 la tasa de prevalencia de glaucoma para ambos
sexos es de 1211,03 por cada 100.000 habitantes, y sigue un patron de disminucion hasta
el 2017 con una tasa de 1012,49 por cada 100.00 habitantes. En este grupo etario se puede
apreciar como también existe un predominio en la prevalencia masculina sobre la
femenina a lo largo del tiempo; la prevalencia de glaucoma en hombres 1990: 1510,61

por cada 100.000 habitantes, 2017: 1253,26 por cada 100.000 habitantes; prevalencia de
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glaucoma en mujeres 1990: 941,56 por cada 100.000 habitantes, 2017: 814,82 por cada

100.000 habitantes.
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Grafico 5. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por glaucoma en Costa Rica de
1990 a 2017 en la poblacion general segln sexo.
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Fuente: elaboracién propia con datos de IHME®*®)

En el grafico 5 se observa como los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad por
glaucoma en Costa Rica, desde el afio1990 hasta el 2017 han ido aumentando
progresivamente con el paso de los afios para ambos sexos, sin embargo, se logra apreciar
que el sexo masculino presenta mas AVAD, en comparacion con el sexo femenino. Para
la poblacion en general se observa la cifra mas baja de AVAD se presento en el afio 1990
con una tasa de 8,72 por cada 100.000 habitantes, y se aprecia un aumento paulatino con
el pasar de los afios, hasta llegar a la cifra mas alta para el afio 2017 con una tasa de 13,15
por cada 100.000 habitantes. Para la poblacion general se observa que existe un

predominio en el sexo masculino sobre el femenino a lo largo de los afios; la tasas de
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AVAD por glaucoma en hombres en el afio 1990 es de 11,17 por cada 100.000 habitantes,
2017: 16,42 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVAD por glaucoma en mujeres

1990: 6,26 por cada 100.000 habitantes, 2017: 10,06 por cada 100.000 habitantes.
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Grafico 6. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por glaucoma en Costa Rica de
1990 a 2017 en el grupo etario de 15-49 afios segun sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“?

En el grafico 6 los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por glaucoma en Costa
Rica, desde el afio 1990 hasta el 2017 para el grupo etario de 15-49 afios se ha observado
una tendencia al aumento, se logra apreciar que el sexo masculino presenta mas AVAD,
en comparacion con el sexo femenino. Para el total de esta poblacion se observa la cifra
mas baja de AVAD en el afio 1990 con una tasa de 0,079 por cada 100.000 habitantes, y
se aprecia un aumento paulatino con el pasar de los afos, hasta llegar a la cifra mas alta
para el afio 2007 con una tasa de 0,11 por cada 100.000 habitantes, cifra que se mantiene

hasta el afio 2011, donde disminuye y mantiene la misma cifra del afio 2012 al 2017 con
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una tasa de 0,1 por cada 100.000 habitantes. Las tasas de AVAD por glaucoma en
hombres en el afio 1990 es de 0,095 por cada 100.000 habitantes, 2017: 0,12 por cada
100.000 habitantes, los varones presentan su mayor tasa de AVAD durante los afios 2008
al 2013 con una cifra de 0,13 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVAD por
glaucoma en mujeres 1990: 0,063 por cada 100.000 habitantes, con un aumento paulatino

hasta el afio 2017: 0,082 por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico 7. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por glaucoma en Costa Rica de
1990 a 2017 en el grupo etario de 50-69 afios segun sexo.

70
60
50
40
30
20

10

Tasas por 100.000 habitantes

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

ARos

e Hombres Mujeres Total

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME “9

En el grafico 7, los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por glaucoma en Costa
Rica, desde el afio 1990 hasta el 2017 para el grupo etario de 50-69 afios se ha observado
una tendencia a la disminucién, se logra apreciar que el sexo masculino presenta mas
AVAD, en comparacién con el sexo femenino a lo largo del tiempo. Para el total de esta
poblaciodn se observa la cifra mas alta de AVAD en el afio 1990 con una tasa de 46,55 por
cada 100.000 habitantes, y se aprecia un descenso paulatino con el pasar de los afios, hasta
llegar a el afio 2017 con una tasa de 35,62 por cada 100.000 habitantes. Las tasas de
AVAD por glaucoma en hombres en el afio 1990 es de 61,8 por cada 100.000 habitantes,

2017: 47,22 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVAD por glaucoma en mujeres
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1990: 31,76 por cada 100.000 habitantes, con un descenso paulatino hasta el afio 2017:

25,33 por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico 8. Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por glaucoma en Costa Rica de
1990 a 2017 en el grupo etario mayor de 70 afios segun sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“?

En el grafico 8 se aprecia que los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por glaucoma
en Costa Rica, desde el afio 1990 hasta el 2017 para el grupo etario mayor de 70 afos se
ha observado una tendencia a la disminucion, se logra apreciar que el sexo masculino
presenta mas AVAD, en comparacion con el sexo femenino a lo largo del tiempo. Para el
total de esta poblacidn se observa la cifra mas alta de AVAD en el afio 1990 con una tasa
de 140,96 por cada 100.000 habitantes, y se aprecia un descenso paulatino con el pasar
de los afos, hasta llegar a el afio 2017 con una tasa de 118,54 por cada 100.000 habitantes.
Las tasas de AVAD por glaucoma en hombres en el afio 1990 es de 187,41 por cada

100.000 habitantes, 2017: 155,24 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVAD por
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glaucoma en mujeres 1990: 99,17 por cada 100.000 habitantes, con un descenso paulatino

hasta el afio 2017: 88,27 por cada 100.000 habitantes
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Gréfico 9. Tasa de Afos de Vividos con Discapacidad (AVD) por glaucoma en Costa Rica de 1990 a
2017 en la poblacion general segun sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“9

En el grafico 9 se aprecia como los Afios de Vividos con Discapacidad por glaucoma en
Costa Rica, desde el aflo1990 hasta el 2017 han ido aumentando progresivamente con el
paso de los afios para ambos sexos, sin embargo, se logra apreciar que el sexo masculino
presenta mas AVD, en comparacién con el sexo femenino. Para la poblacion en general
se observa la cifra mas baja de AVD se presentd en el afio 1990 con una tasa de 8,72 por
cada 100.000 habitantes, y se aprecia un aumento paulatino con el pasar de los afios, hasta
llegar a la cifra mas alta para el afio 2017 con una tasa de 13,15 por cada 100.000
habitantes; la tasas de AVD por glaucoma en hombres en el afio 1990 es de 11,17 por

cada 100.000 habitantes, 2017: 16,42 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVD
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por glaucoma en mujeres 1990: 6,26 por cada 100.000 habitantes, 2017: 10,06 por cada

100.000 habitantes.
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Grafico 10. Tasa de Afios de Vividos con Discapacidad (AVD) por glaucoma en Costa Rica de 1990 a
2017 en el grupo etario de 15-49 afios segln sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“?

En el grafico 10, se aprecia como Afios de Vividos con Discapacidad por glaucoma en
Costa Rica, desde el afio 1990 hasta el 2017 para el grupo etario de 15-49 afos se ha
observado una tendencia al aumento, se logra apreciar que el sexo masculino presenta
mas AVD, en comparacion con el sexo femenino. Para el total de esta poblacion se
observa la cifra mas baja de AVD en el afio 1990 con una tasa de 0,079 por cada 100.000
habitantes, y se aprecia un aumento paulatino con el pasar de los afios, hasta llegar a la
cifra més alta para el afio 2007 con una tasa de 0,11 por cada 100.000 habitantes, cifra

que se mantiene hasta el afio 2011, donde disminuye y mantiene la misma cifra del afio
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2012 al 2017 con una tasa de 0,1 por cada 100.000 habitantes. Las tasas de AVD por
glaucoma en hombres en el afio 1990 es de 0,095 por cada 100.000 habitantes, 2017: 0,12
por cada 100.000 habitantes, los varones presentan su mayor tasa de AVD durante los
afios 2008 al 2013 con una cifra de 0,13 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVD
por glaucoma en mujeres 1990: 0,063 por cada 100.000 habitantes, con un aumento

paulatino hasta el afio 2017: 0,082 por cada 100.000 habitantes.
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Grafico 11. Tasa de Afos de Vividos con Discapacidad (AVD) por glaucoma en Costa Rica de 1990 a
2017 en el grupo etario de 50-69 afios segun sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“?

En el grafico 11, se observa como los Afios Vividos con Discapacidad por glaucoma en
Costa Rica, desde el afio 1990 hasta el 2017 para el grupo etario de 50-69 afios se ha
observado una tendencia a la disminucion, se logra apreciar que el sexo masculino
presenta mas AVD, en comparacién con el sexo femenino a lo largo del tiempo. Para el
total de esta poblacion se observa la cifra mas alta de AVD en el afio 1990 con una tasa
de 46,55 por cada 100.000 habitantes, y se aprecia un descenso paulatino con el pasar de
los afios, hasta llegar a el afio 2017 con una tasa de 35,62 por cada 100.000 habitantes.

Las tasas de AVD por glaucoma en hombres en el afio 1990 es de 61,8 por cada 100.000
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habitantes, 2017: 47,22 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVD por glaucoma
en mujeres 1990: 31,76 por cada 100.000 habitantes, con un descenso paulatino hasta el

afio 2017: 25,33 por cada 100.000 habitantes
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Grafico 12. Tasa de Afos de Vividos con Discapacidad (AVD) por glaucoma en Costa Rica de 1990 a
2017 en el grupo etario mayor de 70 afios seguin sexo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“?

Como se aprecia en el grafico 12, los Afios Vividos con Discapacidad por glaucoma en
Costa Rica, desde el afio 1990 hasta el 2017 para el grupo etario mayor de 70 afios se ha
observado una tendencia a la disminucion, se logra apreciar que el sexo masculino
presenta mas AVAD, en comparacion con el sexo femenino a lo largo del tiempo. Para el
total de esta poblacion se observa la cifra mas alta de AVD en el afio 1990 con una tasa
de 140,96 por cada 100.000 habitantes, y se aprecia un descenso paulatino con el pasar
de los afos, hasta llegar a el afio 2017 con una tasa de 118,54 por cada 100.000 habitantes.

Las tasas de AVD por glaucoma en hombres en el afio 1990 es de 187,41 por cada 100.000
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habitantes, 2017: 155,24 por cada 100.000 habitantes; y las tasas de AVD por glaucoma
en mujeres 1990: 99,17 por cada 100.000 habitantes, con un descenso paulatino hasta el

afio 2017: 88,27 por cada 100.000 habitantes
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El propdsito de este trabajo de investigacion, es analizar la carga de enfermedad por
glaucoma en Costa Rica del afio 1990 al 2017. Este andlisis se realiza mediante la
exposicion y comparacion de las tasas de prevalencia, afios de vida ajustados por
discapacidad, afos vividos con discapacidad por grupos etarios y sexo durante dicho
periodo.

La carga de la enfermedad por glaucoma en Costa Rica, ha presentado una tendencia al
aumento conforme pasan los afios, tanto en nuestro pais como en otros paises de América
Latina. Se puede apreciar que nuestros paises vecinos Nicaragua y Panamd, han
presentado tendencias similares al aumento en las tasas de prevalencia, AVAD y AVD
en el periodo correspondiente entre 1990 al afio 2017.

Se realiza una comparacion en la prevalencia y afios de vida ajustados por discapacidad
por glaucoma, con articulos mexicanos, proyecciones mundiales del glaucoma a futuro,
revisiones sistematicas y metaandlisis realizados a nivel mundial. No se logra realizar
comparativa entre Costa Rica y articulos publicados para los afios de vividos con
discapacidad, debido a la falta de informacion sobre este mismo aspecto, por lo que se
realiza la comparacién con datos de Nicaragua y Panama obtenidos de la base de datos

de IHME.
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Gréfico 13. Tasa de prevalencia por glaucoma en la poblacion general sin distincion de sexo y edad en
Costa Rica, Nicaragua y Panama, 1990-2017.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.“9

Como se puede observar, las tasas de prevalencia en estos paises han presentado
comportamientos similares, con tendencia al aumento. En el afio 1990 Costa Rica
presento una prevalencia estandarizada por glaucoma de 72.73 por cada 100.000
habitantes, la cual aumenta considerablemente hasta el afio 2017 con una tasa de 110.34
por cada 100.000 habitantes. En Nicaragua la tasa de prevalencia estandarizada por
glaucoma para el afio 1990 fue de 56.57 por cada 100.000 habitantes, dicha tasa aumenta
paulatinamente hasta alcanzar una tasa de 78.92 por cada 100.000 habitantes para el afio

2017. Mientras que Panama presenta una prevalencia estandarizada por glaucoma para
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1990 de 91.67 por cada 100.000 habitantes, la cual aumenta hasta llegar a 119.43 por cada

100.000 habitantes para el afio 2017.

Este aumento generalizado en la prevalencia es un fendmeno que afecta no solo a Costa
Rica y Latinoamérica, sino que también se ha observado el mismo aumento en la
prevalencia a nivel mundial, datos de la OMS reportan un aproximado de 66 millones de
casos en todo el mundo, con tendencia al aumento(50). En la “Guia Latinoamericana de
Glaucoma Primario de Angulo Abierto”® publicada en el afio 2019: se menciona que
Asia cuenta con la mayor poblacion con glaucoma, afectando a 39 millones de personas,
pero solamente presenta una prevalencia de 3.4% de la poblacién regional, mientras que
Africa y Latinoamérica, presentan prevalencias mayores correspondientes a un 4,79% y

4,51% respectivamente.

Por otra parte en una revision sistematica en la cual se analiza la prevalencia global por
glaucoma y se proyecta la carga por glaucoma hasta el afio 2040 @, se estima que la
prevalencia mundial del glaucoma primario de angulo abierto es responsable de 3 de cada
4 casos de glaucoma. Y se proyecta un aumento exponencial en casos de glaucoma para
el afio 2040, calculandose un aproximado de 111.8 millones de personas afectadas por

esta enfermedad.

Este aumento en la prevalencia se debe a que las personas poco a poco van adquiriendo
conocimientos sobre las patologias oculares, y consultan sobre signos y sintomas que
presentan ellos mismos, familiares 0 amigos. Por lo que méas personas acuden a consulta
especializada, y son diagnosticadas de manera oportuna. Sin embargo se observa como
en los paises subdesarrollados, entre un 82-96% de la poblacion con glaucoma no fue

diagnosticada previamente, muchas veces por desconocimiento de la enfermedad ©.
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En Costa Rica se observd que los varones presentaron mayor prevalencia a lo largo del
periodo sin importar el grupo etario, en comparacion con las mujeres. Para el afio 1990
los hombres presentaron una tasa de prevalencia por glaucoma de 86.81 por cada 100.000
habitantes, mientras que las mujeres tuvieron una menor prevalencia para el mismo afio,
con una tasa de 58,62 casos por cada 100.000 habitantes; como se menciona
anteriormente, para ambos sexos existe tendencia al aumento hasta el afio 2017 donde
los hombres registran una tasa de prevalencia de 128,53 por cada 100.000 personas,
mientras que las mujeres para el mismo afio presentaron una tasa de prevalencia de 93,17

casos por cada 100.000 habitantes.

Estos mismos resultados se observan a nivel mundial, en estudios epidemiol6gicos
mexicanos, chinos, latinoamericanos ©°3, en los cuales se observa que los varones
tienen una tasa de prevalencia mayor en comparacién con las mujeres, sin importar su
grupo etario ni edad. Pero se aprecia como existe diferencia en las tasas de prevalencia
para las distintas etnias, por ejemplo un estudio realizado en Estados Unidos demuestra
como las personas afrodescendientes tienen 4.4 veces mas de probabilidad de llegar a
padecer de glaucoma que los blancos, asi como las personas hispanas tienen 2.5 veces

mas de probabilidad que las personas blancas®+%%).,

Al separar la prevalencia de glaucoma en Costa Rica por grupos etarios, se aprecia como
las tendencias durante el periodo de tiempo no siguen un mismo patrén de aumento y
varian segun el grupo de edades, lo que se debe al aumento en las poblaciones afio tras
afio. Para el grupo etario de 15 a 49 afios, para ambos sexos presenta un aumento desde
el afio 1990 con una tasa de 0,58 por cada 100.000 habitantes, hasta alcanzar una meseta
como punto maximo que comienza en el afio 2008 con una tasa de 0,8 por cada 100.000

habitantes y permanece asi hasta el afio 2011, donde comienza a disminuir hasta el afio
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2017 con una tasa de 0,75 por cada 100.000 habitantes. La tasa de prevalencia de 2017

sigue siendo mayor que la de 1990, por lo que se aprecia un leve aumento.

Luego se observa que para el grupo etario de 50-69 afios en la poblacion general,
inicialmente para el afio 1990 la tasa de prevalencia de glaucoma es de 376,92 por cada
100.000 habitantes, y sigue un patron de disminucion hasta el 2017 con una tasa de 293,19
por cada 100.00 habitantes. Mientras que, para el grupo etario de personas mayores a los
70 afos, se observa una tendencia a la disminucién, debido al aumento de la poblacién de
estas edades, para el afio 1990 la tasa de prevalencia de glaucoma para ambos sexos es de
1211,03 por cada 100.000 habitantes, y sigue un patrén de disminucion hasta el 2017 con
una tasa de 1012,49 por cada 100.00 habitantes. En este grupo etario se puede apreciar
como existe un predominio en la prevalencia masculina sobre la femenina a lo largo del

tiempo y al igual que en los otros grupos etarios.

Estos mismos datos de prevalencia separada por grupos etarios concuerdan con estudios
realizados a nivel mundial, donde se observa que las personas mayores de 50 afios se ven
mas afectadas, ya que se encuentran en un riesgo mayor por su edad, enfermedades

sistémicas, y por envejecimiento trabecular que las personas de menor edad

(2,3,5,6,19,22,24,31,37,51-53,56,57)
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Grafico 14. Tasas de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por glaucoma en la poblacion general sin
distincion de sexo y edad en Costa Rica, Nicaragua y Panama, 1990-2017.
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Fuente: elaboracion propia con datos de IHME “9

En el grafico 14 se puede observar como las tasas de Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad en Costa Rica, Nicaragua y Panama han presentado tendencia al aumento.
Esto se debe al crecimiento de la poblacidn, y la exposicién a factores de riesgo que
presentan los grupos etarios de mayor edad.

En Costa Rica para el afio 1990 se aprecia como la tasa de AVAD fue de 8,72 por cada
100.000 habitantes y aumenta hasta 13,15 por cada 100.000 habitantes para el afio 2017.
Recordemos que el sexo masculino tuvo una mayor tasa de afios de vida ajustados por

discapacidad en todo el periodo, con respecto a las mujeres.
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Nicaragua presenta una tasa de 6,91 por cada 100.000 habitantes para 1990, la cual
asciende hasta 9,45 por cada 100.000 habitantes en el 2017. Y en Panama las tasas de
AVAD inician en 12,02 por cada 100.000 habitantes en 1990 (tasas mayores a los valores
registrados en Costa Rica para el mismo afo), y aumentaron hasta alcanzar tasas de 15,44
por cada 100.000 habitantes.

En el afio 2019 se publica el estudio “Epidemiological variations and trends in health
burden of glaucoma worldwide” en el Acta Ophthalmolgica ®, el cual obtiene sus datos
de AVAD para el glaucoma de la base de datos de GBD 2015 al igual que en esta
investigacion. Se observa como en el transcurso de los 25 afios que se analizaron, existe
un aumento de AVAD desde el afio 1990 con una tasa de 4.6 por cada 100.000 habitantes
a nivel mundial, hasta alcanzar en el 2015 una tasa de 7.34 por cada 100.000 habitantes a
nivel mundial.

Este estudio concuerda con la tendencia al aumento en la tasa de afios de vida ajustados
por discapacidad que presento Costa Rica, durante el periodo que abarca desde el afio1990
al afio 2015. Se puede apreciar que en el estudio “Epidemiological variations and trends
in health burden of glaucoma worldwide” ® los paises con tasas mas elevadas de AVAD
son Rusia, Algeria y Egipto, seguidos por Australia y los paises del oeste europeo.

Sin embargo, a nivel mundial se observa como existen diferencias en la tasa de afios
vividos ajustados por discapacidad, segin sexo y edad. Si bien tanto hombres como
mujeres presentan una tendencia similar al aumento con la edad, con un pico a los 60
afios, otro a los 75 afios ®). Al observar los sexos, se aprecia como existe una diferencia
entre hombres y mujeres en la tasa AVAD, siendo las mujeres las que presentan mayores
tasas que los hombres, en cada grupo etario, y esta diferencia se hace mayor conforme

aumenta la edad.
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Al separar los AVAD por grupo etario, se aprecia que en el grupo de 15-49 afios las tasas
de AVAD comienzan a aumentar de manera paulatina, desde el afio 1990 con 0,079 por
cada 100.000 habitantes hasta llegar al afio 2007 donde presenta la cifra mas alta, con una
tasa de 0,11 por cada 100.000 habitantes, la cual se mantiene de esta manera hasta el afio
2011, donde comienza a disminuir hasta llegar al 2017, con una tasa de 0,1 por cada
100.000 habitantes. Las tasas de AVAD para este grupo etario, son considerablemente
mas bajas que en los de edades mayores, ya que este grupo no se encuentra tan expuesto
a los factores que pueden predisponer al glaucoma; asimismo es grupo etario con una
poblaciébn mucho mayor que los otros grupos etarios, por lo que se aprecian tasas
menores.

Luego para las personas con edades entre 50-69 afios, se observo una tendencia a la
disminucion en el periodo analizado. Sin embargo, la tasa de AVAD para 1990 es de
46,55 por cada 100.000 habitantes cifras mucho mayores que en el grupo etario mas
joven. Y para el afio 2017 las personas de entre 50-69 presentaron una tasa de AVAD de
35,63 por cada 100.000 habitantes.

El grupo etario mayor a 70 afios presento una tendencia a la disminucion con el transcurso
del tiempo, aun asi, es el grupo que presenta las tasas de AVAD mas altas en comparacion
con los grupos de menor edad. Para el afio 1990 la tasa fue de 140,96 por cada 100.000
habitantes, y disminuye paulatinamente hasta llegar 118,54 por cada 100.000 habitantes
para el afio 2017.

Se puede interpretar que los grupos de mayor edad como los de 50-69 afios y los mayores
de 70 afios, presentan tasas mas elevadas que el grupo etario de 15-49 afios, ya que
presentan una mayor cantidad de factores de riesgo, como la edad, hipertension arterial,

miopia, lo que los convierte en grupos mas vulnerables a generar la enfermedad.
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Estos datos con respecto al aumento de AVAD conforme incrementa la edad, concuerdan
con estudios realizados en México ®, asi como en estudios realizados a nivel mundial,
se menciona en estos articulos que el aumento puede ser a causa de la mayor longevidad
de los pacientes, un mejor control de enfermedades sistémicas y mayor conocimiento

sobre el glaucoma y la importancia de su tratamiento (*:5%:58:59),
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Gréfico 15. Tasas de Afios Vividos con Discapacidad por glaucoma en la poblacion general sin distincion de
sexo y edad en Costa Rica, Nicaragua y Panama, 1990-2017.
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Como se puede apreciar en el grafico 14, las tasas de afios vividos con discapacidad tanto
para Costa Rica, Nicaragua y Panama han presentado una tendencia al aumento. Se podria
decir que se debe a varios componentes, ya que el glaucoma no es una enfermedad mortal,
y la esperanza de vida ha aumentado con el pasar de los afios, asi como los propios de
cada paciente, la exposicion a de factores de riesgo, el crecimiento poblacional, y la
facilidad de acceso a informacién con la que contamos en nuestros tiempos. Se ha

observado que los pacientes al comenzar a presentar signos y sintomas de la enfermedad,
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acuden a internet, familiares o amigos, por lo que deciden acudir al médico y de esta
manera recibir tratamiento oportuno

Se observa en Costa Rica para el afio 1990 la tasa de AVD fue de 8,72 por cada 100.000
habitantes y aumenta hasta 13,15 por cada 100.000 habitantes para el afio 2017. Y los
varones tuvieron una tasa mayor de afios vividos con discapacidad en todo el periodo, con
respecto a las mujeres.

Mientras que Nicaragua presento una tasa de AVD de 6,91 por cada 100.000 habitantes
en el afio 1990, podemos observar un aumento paulatino en las cifras hasta llegar al afio
2017, con unatasa de 9,45 por cada 100.000 habitantes. Y Panama presento tasas de AVD
mayores que Costa Rica y Nicaragua en todos los afios analizados; para el afio 1990
presenta una tasa de 12,02 por cada 100.000 habitantes, la cual aumenta hasta el afio 2017
momento en el que la cifra es de 15,44 por cada 100.000 habitantes.

En Costa Rica los afios vividos con discapacidad por cada grupo etario cambian, al inicio
se observa que el grupo mas joven de 15-49 afios, presenta tasas con tendencia al aumento,
iniciando en 1990 con una cifra de 0,079 por cada 100.000 habitantes hasta llegar al afio
2007 donde presenta la cifra mas alta, con una tasa de 0,11 por cada 100.000 habitantes,
la cual se mantiene de esta manera hasta el afio 2011, momento en el que comienza a
disminuir hasta llegar al 2017, con una tasa de 0,1 por cada 100.000 habitantes.

En este grupo etarios, se podria decir que las tasas de AVD son considerablemente
menores, ya que la poblacion es méas extensa que en los otros grupos, y aun no presentan
tantos factores de riesgo, siendo la edad un factor de riesgo importante; por lo que existen
Menos casos en este grupo etario en comparacion con los grupos de mayor edad.

En los grupos etarios de 50-69 afios y mayores de 70 afios, se observa como presentaron
una tendencia a la disminucion desde el afio 1990 hasta el 2017. En 1990 el grupo etario

de 50-69 presento una tasa de AVD de 46,55 por cada 100.000 habitantes, las cuales
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disminuyen hasta 35,63 por cada 100.000 habitantes para el afio 2017. Y en las personas
mayores de 70 afios se observO que presentaban tasas mayores de afios vividos con
discapacidad en comparacion con los grupos de menor edad; iniciando en el afio 1990
con una cifra de 140,96 por cada 100.000 habitantes, la cual disminuye de manera
paulatina hasta el afio 2017 donde alcanza una cifra de 118,54 por cada 100.000
habitantes.

Conociendo las tasas de AVD por grupo etario se aprecia como las personas mayores de
50 afios, presentan cifras mas elevadas que el grupo de 15-49 afios, esto se podria deber
a que las personas mayores de 50 afios, estan expuestas a una mayor cantidad de factores
de riesgo, como la edad que es uno de los factores de riesgo mas importantes para el

desarrollo de la enfermedad, asi como la presion arterial elevada, y la miopia.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. Lacargade enfermedad por glaucoma en Costa Rica en el periodo que abarca del
afio 1990 al 2017, en la cual se observa como el glaucoma no posee tasa de
mortalidad, ya que no es una enfermedad que produzca muertes; particularmente
en Costa Rica no se cuenta con tasas de incidencia en las bases de datos, solo
existe un pequefio registro en nifios con glaucoma congénito gracias a la Unidad
Especializada de Malformaciones Congénitas del INCIENSA. Por otra parte, se
aprecia como existe una tendencia al aumento en la prevalencia, afios de vida
ajustados por discapacidad y afios vividos con discapacidad en el glaucoma en la
poblacion en general, lo que conlleva a mayores consecuencias a nivel
socioecondmico.

2. Al clasificar la prevalencia de glaucoma en Costa Rica, se observa como durante
todo el periodo existe una tendencia al aumento desde 1990 hasta el afio 2017, con
un predominio en los varones sobre las mujeres.

3. Al clasificar la prevalencia por grupos etarios se aprecia como los grupos mas
afectados son los de 50-69 afios y los mayores a 70 afios, esto se debe a que el
glaucoma no es una enfermedad con cura, y persistira a lo largo de la vida.

4. La tendencia general al aumento de la prevalencia se puede deber a que las
personas tienen un mejor acceso a la informacion, con esto buscan sus signos o
sintomas, se informan sobre la enfermedad y de esta manera acuden a la consulta
especializada para tener un diagndéstico y tratamiento oportuno.

5. Los afios de vida ajustados por discapacidad han aumentado progresivamente

desde el afio 1990 hasta el 2017, con un predominio en el sexo masculino sobre el
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femenino, y los grupos etarios de 50-69 afios y los mayores de 70 afios presentan
tasas de AVAD mas elevadas que el grupo mas joven.

Al analizar los afos vividos con discapacidad por glaucoma se observa como en
la poblacion general existe un aumento paulatino en la tendencia a lo largo del
periodo. Esto se podria deber a que la esperanza de vida en la poblacién va en
aumento y el glaucoma no es una enfermedad mortal, por lo que las personas
deben vivir una mayor cantidad de afios con su enfermedad. Y al igual que en los
otros indicadores, existe un predominio por el sexo masculino sobre el femenino.
Asi como los grupos etarios de 50-69 afios y el de mayores de 70 afios presenta

tasas mucho mas elevadas que el grupo de menor edad.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Motivar a la creacién de politicas en salud, que permitan a la Caja Costarricense
de Seguro Social y al Ministerio de Salud, la realizacion de tamizajes como la
medicion de la presion intraocular, y la gonioscopia de Goldmann a nivel
poblacional en mayor escala y de manera temprana, para poder seleccionar
pacientes sospechosos, o con factores de riesgo potenciales para el desarrollo del
glaucoma. Y a estos pacientes realizarles pruebas de confirmacion diagnostica,
con lo que tendran mejor calidad de vida al recibir tratamiento oportuno. Y de esta
manera se beneficiaria el pais desde el punto de vista econémico, ya que se
contaria con una mayor cantidad de pacientes que pueden laborar de manera
normal; los pacientes pueden tener un control médico adecuado, y no verse
sometidos a cirugias.

2. En Costa Rica hay una gran deficiencia epidemiolégica con respecto al glaucoma.
Se debe de incitar a los estudiantes, y profesionales en salud a realizar estudios de
este tipo, para poder tener un mejor apoyo y acceso a informacion. Es necesario
que el Ministerio de Salud, facilite una herramienta en EDUS a los médicos
generales y oftalmdlogos en la que se pueda completar mejor el expediente, para
poder tener un mejor control de casos captados, asi como de seguimiento, y con
base a esto poder realizar estimaciones mas cercanas a la carga de la enfermedad
por glaucoma,

3. Es de gran importancia educar a la poblacion en general, sobre signos, sintomas,
factores de riesgo que presentan las personas con glaucoma. Hacerles ver la
importancia de acudir al médico ya que el glaucoma es la segunda causa de
ceguera irreversible. Esta informacion se debe de reforzar, y que persistaa lo largo

del afio, no solamente del 9 al 13 de marzo en la semana del glaucoma.
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Se debe de llevar un mejor control por parte de las autoridades en salud, ya que
no se cuentan con datos de incidencia para estos pacientes, y es un indicador
fundamental para el estudio de la carga de la enfermedad. Para de esta manera
poder realizar estudios sobre el costo- beneficio que generaria la implementacion
de tamizajes de manera temprana a la poblacion.

Es necesario capacitar mejor a medicos generales, para que identifiquen de forma
rapida a los pacientes con signos y sintomas de glaucoma que se presentan en los
EBAIS y en el servicio de urgencias, para que reciban un tratamiento adecuado y
de manera oportuna.

Es de gran importancia que los pacientes con glaucoma, reciban un adecuado
control en oftalmologia, para observar los cambios en la presion intraocular, o si
los tratamientos recibidos son efectivos, o si es necesario cambiarlos debido a
efectos secundarios, para esto los pacientes, asi como sus familiares deben
conocer su enfermedad.

Los pacientes deben de entender su enfermedad, por lo que es necesario que le
pregunten al médico sobre cualquier duda que tengan, ya sea sobre la
fisiopatologia de la enfermedad, riesgos de progresion, factores que pueden
agravar su enfermedad y de esta manera puedan explorar las posibilidades de
tratamiento para cada uno de ellos.

Llevar un registro adecuado del tratamiento que incluya su rutina diaria, hora de
las tomas, comidas antes o después de cada toma, el paciente puede colocar
alarmas para recordar la toma del medicamento.

Realizar cambios en el estilo de vida es de suma importancia, tratar de mantener
los ojos limpios y libres de sustancias irritantes, no frotar los ojos a pesar de que

algunos medicamentos para el glaucoma le generen visién borrosa o picazén.

116



Mantener el resto del cuerpo en buen estado es tan importante como cuidarse los
0jos, ya se ha observado que realizar ejercicio fisico, comer alimentos sanos,
evitar el fumado y mantener un peso saludable, previene enfermedades sistémicas,

las cuales son un factor importante en su etiologia.
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