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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-413-10

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud
Metodologia de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

1.38. Oftalmologia
Q15.0 Glaucoma congénito
3.1.3. Terciario

4.14. Médicos familiares
4.16. Optometristas

3.1.2. Secundario

4.12. Médicos especialistas
4.13. Médicos generales

3.1.1. Primario

4.5. Enfermeras generales

4.6. Enfermeras especializadas
6.6. Dependencia del IMSS
6.5. Dependencia de la Secretaria de Salud

7.3.Niho 2 a 12 ahos
7.4. Adolescentel3 a 18 anos

7.1. Recién nacido hasta de un mes
7.2.Nino 1 a 23 meses

8.1. Gobierno Federal

743.2 Buftalmia

Glaucoma: congénito del recién nacido

Hidroftalmia

Incremento en el diagnéstico de glaucoma congénito

Reduccion de los casos de ceguera infantil generados a partir de glaucoma congénito

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

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

Numero de fuentes documentales utilizadas: 12 fuentes vigentes de la guia original, del 2000 - 2010 y
19 fuentes utilizadas en la actualizacion, del 2010 - 2015.

Guias seleccionadas: 1

Revisiones sistematicas: 1

Ensayos clinicos: 7

Estudios de cohorte: 3

Estudios observacionales: 15

Otras fuentes seleccionadas: 6

Referencias agregadas por revisores: 5

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de basqueda: Coordinacion técnica de excelencia clinica

Validacién de la guia:

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

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

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19, Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. En qué pacientes se debe sospechar glaucoma congénito?

2. ;Cuales son los signos clinicos que apoyan el diagndstico de glaucoma congénito?
3. ;Como se establece el diagnodstico de glaucoma congénito?

4. ;Cual es el tratamiento y seguimiento del paciente con glaucoma congénito?

5. En las familias con antecedentes de glaucoma congénito ;Cual es la utilidad del consejo
genético?

6. ¢ Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento quirurgico en glaucoma congénito primario?

7. ¢ Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento médico tépico en el glaucoma congénito
primario?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud considera que la ceguera infantil es el resultado de
condiciones que son prevenibles o tratables, debido a esto, hace énfasis en las estrategias de
prevencién; y reconoce que existen condiciones como el glaucoma congénito primario que
requieren de mayores avances médicos para su control éptimo (Moore D, 2013). En 1994 estim6
que alrededor de 300,000 nifios padecian glaucoma congénito primario alrededor del mundo, de
los cuales supone que aproximadamente 200,000 cursaban con ceguera (Gathe D, 2015). Debido
a la baja incidencia, el diagndstico puede pasar desapercibido y retrasarse, lo que trae como
consecuencia tratamiento tardio e inadecuado; ademas de secuelas. Los reportes varian en cuanto
a su incidencia y van de 1 en 10,000 a 68,000 recién nacidos vivos (Moore D, 2013). Estos rangos
tan amplios reflejan diferentes poblaciones y se ven influenciados por antecedentes de
consanguineidad, lo que genera una mutacion que incrementa de forma importante la frecuencia
de casos (Moore D, 2013, Mandal A, 2011, Bayoumi N, 2012). La trasmision genética es heredada
a través de un patrén autosémico recesivo y paralelo a lo anterior, existen reportes con
prevalencia alta: en paises Arabes 1 en 2,500 y en los gitanos de Eslovaquia 1 en 1,250 (Moore D,
2013). Algunos autores informan de un incremento en el riesgo para la poblaciéon Pakistani de
hasta nueve veces superior al resto de la poblacién lo que la convierte en cifras muy relevantes.
(Maeda-Chubachi T, 2013)

El glaucoma en edad infantil es raro, pero puede llevar a la ceguera cuando es sub-diagnosticado o
tratado de forma sub-6ptima; puede ser clasificado como primario o secundario (Maeda-Chubachi
T,2013, Chen T, 2014, Tamcelik N. 2014). El tipo primario, ha sido reportado como el mas comun
en Europa, Australia, Asia y en poblacion con factores de riesgo.

La mayoria de los casos se diagnostican alrededor de los 6 meses y se estima que el 80% en el
primer afo de edad. Predomina en masculinos (65%) y usualmente es bilateral (70%). Esta
caracterizado por la falta de desarrollo de la malla trabecular, sin otra alteraciéon ocular
(trabeculodisgenesia aislada) (Mandal A, 2011, Papadopulus M, 2007, Cortés V. 2015).

En México, los reportes coinciden con la literatura internacional aunque con cifras menores, esto
puede representar una baja incidencia de la enfermedad o bien una baja frecuencia de diagnéstico,
por lo que es importante capacitar al personal de salud para mejorar la oportunidad del
diagndstico y consecuentemente reducir las secuelas visuales generadas.
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3.2. Actualizacion del Aho 2009 al 2016

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

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

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento del
Glaucoma Congénito
e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento de glaucoma congénito
primario en los tres niveles de atencién.
2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Tratamiento

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de glaucoma congénito primario en
los tres niveles de atencién forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de
Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico:
Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

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

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencioén las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

Objetivos en el primer nivel de atencion

. Identificar la poblacién sospechosa
. Conocer los signos clinicos iniciales que permitan sospechar glaucoma congénito
. Realizar la referencia urgente al segundo nivel de atencién

Objetivos en el segundo nivel de atencion

. Realizar vigilancia y seguimiento de poblacion en tratamiento

. Realizar exploracion oftalmoldgica bajo anestesia general: tonometria, mediciéon de
diametro corneal y valoracion de fondo de ojo para establecer diagnéstico definitivo

. Ofrecer tratamiento urgente para reduccion de presion intraocular

. Referir oportunamente a un tercer nivel de atencién

Objetivos en el tercer nivel de atencion

. Establecer el diagndstico temprano y de certeza

. Realizar tratamiento quirtrgico de acuerdo al estado del segmento anterior

. Establecer tratamiento médico coadyuvante cuando sea necesario

. Prevenir la pérdida visual y el deterioro funcional

. Establecer la existencia de mutacion genética

. Realizar vigilancia y seguimiento de poblacién en tratamiento hasta su control

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

11
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3.4. Definicion

El glaucoma congénito primario, es un desorden en el desarrollo de la malla trabecular del globo
ocular que se asocia a un incremento en la presion intraocular (PIO), esta elevacion de la PIO causa
los cambios caracteristicos que incluyen, crecimiento anormal del ojo o buftalmos (incremento de
la longitud axial), edema y opacidad corneal, estrias de Haab, aumento del diametro corneal,
aumento en la excavacion y atrofia del nervio dptico, en ausencia de otra condicién ocular o
sistémica (Tamcelik N. 2014).

The Childhood Glaucoma Research Network, estandariz6 la definicion de glaucoma infantil, la cual
requiere dos o mas de los siguientes criterios: (Zagora S. 2015, Weinreb R, 2013)

e Presion intraocular mayor a 21 mmHg

e Agrandamiento de la copa del disco 6ptico o asimetria mayor a 0.2 entre los dos ojos

e Datos corneales (estrias de Haab, edema corneal, diametro corneal horizontal = 11 mm en
recién nacidos, > de 12 mm en nifios < de 1 afo, >13 mm en mayores de 1 afo),

e Miopia o crecimiento axial, o un defecto campimétrico sugestivo de glaucoma

También existen los nifios con sospecha de glaucoma cuando existen los siguientes criterios
aislados:

e PIO mayor a 21mmHg en dos ocasiones

e Apariencia sospechosa del nervio 6ptico

e Campo visual sospechoso de glaucoma

e Agrandamiento de la copa del disco 6ptico o del diametro corneal con PIO normal

CLASIFICACION
Clasificacion del Childhood Glaucoma Research Network y la World Glaucoma Association
(Weinreb R, 2013)

1. Glaucoma infantil primario
e Glaucoma congénito primario
e Glaucoma juvenil de angulo abierto
. Glaucoma infantil secundario
e Glaucoma asociado con anomalias oculares no adquiridas
e Glaucoma asociado con sindromes o enfermedades sistémicas no adquiridas
e Glaucoma asociado a condiciones adquiridas
e Glaucoma después de cirugia de catarata

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

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

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

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

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica B+

B BB

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

13



4.1. Diagnostico

4.1.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Datos clinicos

Diversos estudios realizados en pacientes con
sospecha de glaucoma congénito han reportado que
los datos clinicos mas comdnmente encontrados son:
diametro corneal aumentado, edema corneal,
lagrimeo, fotofobia, blefaroespasmo, buftalmos o
hidroftalmos.

Durante la exploracion en consultorio se recomienda
realizar bUsqueda intencionada de cdrnea opaca,
asimetria corneal, fotofobia y lagrimeo en todos los
pacientes menores de 48 meses de edad. (ver anexo
5.3.1)

Esta reportado que la PIO por arriba de 16 mm Hg en
pacientes menores de 2 anos, asociado a un aumento
en el diametro corneal horizontal, edema corneal,
estrias de Haab y aumento del eje antero posterior
del globo ocular permite establecer el diagnostico de
glaucoma congénito.

Se recomienda realizar exploracion bajo anestesia
general en el quiréfano.

Es indispensable la exploracion del segmento anterior
a todo paciente con sospecha de glaucoma congénito
y se debe utilizar microscopio para establecer :
e Medicién del diametro corneal horizontal con
compas quirdrgico
e Realizar busqueda intencionada de edema
corneal y estrias de Haab
e Valoracion de fondo de ojo y gonioscopia
cuando la transparencia corneal lo permita

Esta descrita la variacion de la PIO debido a la
influencia de los medicamentos utilizados para
induccion anestésica, los cuales regresan a niveles
reales a partir de los 2 minutos, la ketamina a 3
mg/kg es el medicamento que ha mostrado menos
alteracion de la PIO.
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e glaucoma congénito primario
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Se recomienda que durante la exploracion bajo D
anestesia se realice la toma de PIO en los primeros NICE
minutos de exposicion al medicamento para reducir Giaconi J, 2009

la posibilidad de subestimarla (ver anexo 5.3.2)

La toma de PIO debera ser la primera actividad
durante la exploracién bajo anestesia, incluso antes
de intubar, cuando asi sea posible. Esto permitira
obtener cifras mas reales para la toma de decisiones
respecto a establecer diagnéstico e iniciar
tratamiento.

Punto de buena practica

Se recomienda realizar el analisis de la informacion

obtenida en la exploracion bajo anestesia

considerando los anexos 5.3.1 a 5.3.4 que incluyen

rangos normales de diametro corneal, PIO y eje Punto de buena practica
anteroposterior debido a que las cifras varian

acuerdo a la edad cronolégica. Para llegar al

diagnéstico definitivo.

Durante la primera exploracion bajo anestesia se
debe buscar establecer diagnéstico de certeza y
evaluar la posibilidad de realizar tratamiento
quirdrgico en el mismo evento anestésico, de acuerdo
a recursos de la unidad, habilidades y experiencia del
cirujano, buscando obtener reducciéon de presion
intraocular y posteriormente establecer esquema de
seguimiento de acuerdo a resultados.

Punto de buena practica

4.1.2. Pruebas diagnésticas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Diferentes pruebas pueden aportar informacion (til
para apoyar o descartar el diagnostico cuando las
condiciones clinicas no lo permiten. Como estudios
auxiliares diagndsticos se recurre a ecometria,
ecografia y paquimetria.
e La ecografia es util para valorar el estado del
nervio Optico en ojos con medios opacos
e La ecometria permite realizar vigilancia y
seguimiento del eje antero posterior del globo
ocular para evaluar control de la PIO
e La paquimetria permite obtener la presion
intraocular corregida considerando el grosor
corneal y estableciendo el diagndstico
diferencial con alteraciones congénitas

4
NICE
Giaconi J, 2009
Hutcheson K, 2007
Sampaolesi R, 2009
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corneales.

El diagnostico puede apoyarse en estudios como la
ecografia y ecometria; sin embargo, ninguno de ellos
establece el diagndstico definitivo y tampoco los
descarta, por lo que la clinica sigue siendo el
elemento mas sélido para el diagnéstico. Las pruebas
deberan realizarse como apoyo para la vigilancia y
seguimiento de los casos

Los estudios diagnoésticos seran definidos por cada
médico tratante, ajustandose a los recursos de los
gque se dispone en cada unidad hospitalaria,
considerando que ninguno de ellos establece el
diagnostico definitivo

Estudios recientes sugieren que pacientes portadores
de glaucoma congenito primario y glaucoma juvenil
de angulo abierto pueden tener espesor corneal
central mas delgado que las personas normales. En
contraste con corneas mas gruesas encontradas en
aniridia conganita y sometidos a cirugia por catarata
congénita.

Los pacientes con glaucoma congénito primario que
logran control de la PIO tienen corneas mas gruesas
que los controles no glaucomatosos. La cérnea mas
gruesa podria alterar significativamente la medicion
de la PIO con tonometria de aplanamiento. La
paquimetria deberia considerarse como una parte
esencial de la evaluacién para el glaucoma congénito
primario.

La paquimetria es un parametro importante aunque
no debe ser utilizado como factor corrector de la
medida de PIO obtenida. Los pacientes con glaucoma
congénito primario o glaucoma juvenil tienden a
tener corneas mas delgadas, en cambio, en pacientes
con aniridia o afaquia el espesor corneal suele ser
mayor que el de la poblacién normal.

La evidencia disponible respecto al uso de de la
paquimetria es contradictoria  por lo en este
momento no debe considerarse para el diagndstico,
hace falta mas investigacion al respecto.
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4.2. Tratamiento
4.2.1. Tratamiento no farmacolégico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica evalu6 la efectividad vy

seguridad del tratamiento quirdrgico que tiene como

objetivo la reduccién de presion intraocular para el

control del glaucoma congénito primario, es posible

observar que los documentos disponibles son escasos,

de diversidad amplia y metodologia limitada; dadas 1+
estas condiciones y la baja frecuencia de la enfermedad NICE
que se ve influenciada por diversas caracteristicas Gathe D, 2015
clinicas como la opacidad corneal, la severidad de la

enfermedad y miltiples procedimientos que se

requieren a lo largo de la vida hacen que en estos

momentos no se pueda concluir con un procedimiento

especifico para estos pacientes.

El tratamiento médico es destinado a la preparacion del
paciente previo al procedimiento quirdrgico y en
algunos casos como terapia coadyuvante después de la
cirugia. Las técnicas quirlrgicas usadas dependen del

grado y severidad del glaucoma 4
1. Goniotomia: cuando las estructuras del angulo NICE
estan visibles Ministerio de sanidad, servicios
2. Trabeculotomia: si el angulo no es visible sociales e igualdad de Espaha
2006

Si hay falla de estas técnicas es posible utilizar técnicas
similares a los adultos: trabeculectomia o uso de
dispositivos de drenaje.

Ciclodestruccion del cuerpo ciliar usando laser.

Un debate publicado que busca establecer el beneficio

de goniotomia comparado con trabeculotomia

concluye que en ambos casos existen caracteristicas

que deben ser consideradas: la goniotomia es preferible

para menores de un afio con cérnea clara y estructuras

del angulo visibles; mientras que la trabeculotomia es 4
mejor cuando el angulo no puede ser observado. NICE
Entre los diferentes abordajes de trabeculotomia, la Chang T, 2013
evolucion de las técnicas ofrece ventajas desde el uso

de trabeculotomo rigido, asistido con filamento y

auxiliado con el catéter de iluminacion que incrementa

los rangos de seguridad y permite tratar los 360 grados

en un solo procedimiento.

Al comparar la trabeculectomia mas mitomicina con la

colocacion de un implante valvular, esta ultima puede

presentar menos complicaciones.
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El tratamiento del glaucoma congénito primario es de
primera intencion quirdrgico y orientado a lograr el
control de la presion intraocular; como procedimiento
de primera linea se realiza gonitomia siempre que las
estructuras del angulo sean visibles; cuando la cérnea
es opaca y no permite observar las estructuras, la
opcion es realizar trabeculotomia simple o combinada.

Los procedimientos quirtrgicos estan orientados a
alcanzar niveles de presion intraocular normales; es
importante especificar que los procedimientos deberan
ser decididos por el médico tratante considerando
experiencia, habilidades y recursos materiales
disponibles en la unidad hospitalaria; debido a que el
tratamiento de estos pacientes es de por vida, seran
necesarios multiples procedimientos quirirgicos donde
es primordial conservar la conjuntiva sana, por lo que se
recomienda iniciar con goniotomia o tratamientos en
sector nasal.

Las cirugias mas utilizadas en la actualidad son
goniotomia, trabeculotomia, trabeculectomia,
trabeculotomia y trabeculectomia combinada, implante
de drenaje, ciclodestruccién, y esclerectomia profunda.
Los resportes indican que los criterios para la decision
dependen del diagnéstico y las anormalidades oculares
que se registren. Lo mas frecuente es encontrar series
de casos que muestran la relativa eficacia del
procedimiento debido a que deben evaluarse riesgos y
beneficios individualizando cada caso.

Se evalu6 el cambio en las caracteristicas corneales que
es generado por los niveles de presion intraocular

Parametro Antes de Después de
cirugia cirugia

TIO 15.69 +/-5.31 6.16 +/-2.42
mmHg mmHg

Grosor corneal 614.38  +/- 548 +/-
89.41pu 63.12p

Diametro 13.45 +/- 13.98 +/-1.01

corneal 1.00 mm mm

Eje AP 24.57 +/- 25.37 +/-2.66
2.71mm mm

Los cifras obtenidas despues de trabeculotomia fueron
estadisticamente significativas con tendencia a su
mejoria.
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En un estudio que compara el uso de microcateter
iluminador y trabeculotomia versus gonitomia en
pacientes con glaucoma congénito se obtuvieron
mejores resultados en el control de presion intraocular
cuando se realiza trabeculotomia en 360 grados
(65.4%) comparada con trabeculotomia incompleta
(52.1%). Los cambios en la presion intraocular con
trabeculotomia fueron inicial de 35.7 mmHg y final de
17.1 mmHg. En goniotomia inicial de 36.3 mmHg y
final de 25.3 mmHg, las complicaciones reportadas
fueron reflujo de sangre, sangrado en camara anterior a
1 semana del postoperatorio. El seguimiento al afo
mostro incremento en los casos que requieren terapia
médica conforme avanza el tiempo.

En busca de nuevas técnicas actualmente se evalia la
eficacia del bypass neumatico trabecular en el
tratamiento del glaucoma congénito primario el cual
consiste en inyectar aire a nivel del canal de Schlemm.
Sus resultados son prometedores; Sin embargo, es
necesario realizar una prueba aleatoria y bien
controlada para obtener resultados concretos y tomar
decisiones.

Existen reportes de series de casos que muestran que
después de cirugias como goniotomia, trabeculotomia
o trabeculectomia fallida, la colocacion de implantes
de drenaje representan una opcion de tratamiento en
pacientes con glaucoma congénito primario que en su
mayoria contindan utilizando terapia médica topica
complementaria.

Procedimientos de mas reciente introduccion incluyen:
diversas variedades de canaloplastia, trabectomia,
derivacion Express y Stent. Estos procedimiento adn no
se consideran de rutina, sus reportes son escasos y de
pequenas poblaciones por lo que se espera que en un
futuro se puedan realizar conclusiones solidas sobre
ellos.

La cirugia ocular bilateral simultanea continua siendo
un punto de controversia y algunos reportes mencionan
ventajas que deben ser consideradas como la reduccién
de riesgos por el niUmero de episodios de anestesia
general, riesgo de ambliopia por deprivacion y dias de
hospitalizacion.
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Queda a consideracién del médico tratante la decision
de realizar cirugia bilateral simultanea de acuerdo a las
caracteristicas sistémicas y oculares individuales de
cada paciente.

4.2.2. Tratamiento farmacoldgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una cohorte de 30 pacientes infantiles con glaucoma
seguidos en promedio 12.5 afios, mostré que la vision
disminuyé a menos de 20/200. La mayoria del
tratamiento fue quirdrgico, solo el 39% se controlaron
exclusivamente  con  medicamento. Los  beta
bloqueadores fueron utilizados en 73%, analogos de
prostaglandinas en 50%, timolol + dorzolamida en 30% ,
parasimpaticomiméticos en 23% e inhibidores de
anhidrasa carbénica en el 20% y en ellos se alcanzé un
promedio de PIO de 16.5 mmHg (7.5 — 27)

Un estudio comparé el uso de timolol y latanoprost en
pacientes pediatricos con glaucoma. Fueron seguidos por
doce semanas, la metodologia reportada es débil. De 139
pacientes, el 45% presentaban glaucoma congénito
primario. Los resultados a las 12 semanas muestran que
existe reduccion de 7.2 mmHg con latanoprost y de 5.7
mmHg con timolol. Cabe mencionar que estos resultados
se pueden ver influenciados por la edad y la historia de
tratamiento quirtrgico y sus resultados.

Diversos estudios han evaluado los resultados obtenidos
con tratamiento médico antes y/o después del
tratamiento quirdrgico logrando reduccion de la PIO.
Dentro de los farmacos utilizados se encuentran los beta
bloqueadores selectivos y no selectivos, inhibidores de la
anhidrasa carbonica topicos y sistémicos,
parasimpaticomiméticos y analogos de prostaglandinas.

El tratamiento farmacologico esta indicado previo al
manejo quirdrgico con el objetivo de disminuir la presion
intraocular y evitar el dano secundario. La cirugia es el
tratamiento de eleccion de estos pacientes. También se
indica como coadyuvante, cuando la reduccién de la PIO
es insuficiente posterior a la cirugia.
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El médico podra indicar cualquiera de los medicamentos

que estan disponibles para el control de presion

intraocular  (excepto brimonidina), tomando en Punto de buena practica
consideracion las caracteristicas especificas de cada

paciente, sus antecedentes y objetivos a alcanzar.

El uso de brimonidina esta contraindicado en prescolares

y nifos lactantes con peso menor a 40 libras

(aproximadamente) ya que puede causar bradicardia,

hipotermia, hipotonia y cuando se combina con beta- D

bloqueadores puede causar apnea de origen central. NICE
Weinreb R, 2013

La brimonidina puede ser utilizada en escolares como

terapia de segunda y tercera linea en casos de glaucoma

juvenil de angulo abierto, afaquia y nifios mayores con

otro tipo de glaucomas.

4.3. Seguimiento
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El seguimiento a largo plazo de pacientes con glaucoma

congénito primario, ha revelado un incremento

importante en la longitud axial de estos ojos lo que 3
conlleva un incremento en el riesgo de desarrollo de NICE
lesiones degenerativas y predisponientes en retina, con Gupta S, 2015

el consecuente riesgo de desprendimento de retina y

mayor deterioro visual.

La prevalencia de desprendimiento de retina

regmatdgeno entre ojos con PCG es alta. La revision de D
retina periférica se debe realizar en los ojos con PCG, NICE
especialmente aquellos que presentan longitud axial de Gupta S, 2015

26 mm o mas.

Una cohorte con seguimiento retrospectivo de 23 afos
concluye que la cirugia angular tratando 120 grados fue
exitosa en el 75% de los casos a 10 anos y muestra
correlacién que establece que a edades mas tempranas
existen mejores resultados en control de PIO y vision.

2+
NICE
Zagora S, 2015
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El procedimiento quirdrgico de eleccion sera decision del
cirujano de acuerdo a los recursos hospitalarios,
experiencia y habilidades del médico tratante.

El paciente sera sometido a cirugia en el tercer nivel de
atencioén, la eleccion de la técnica quirdrgica dependera
de la transparencia corneal y de las alteraciones
anatomicas angulares. Se recomienda la siguiente
secuencia de procedimientos:

e Goniotomia(s) vs trabeculotomia

e Trabeculotomia sola o combinada con
trabeculectomia

e Segunda cirugia nueva goniotomia o
trabeculotomia combinada con trabeculectomia
con o sin anti metabolitos en un sector de angulo
diferente al inicial

e Trabeculectomia con o sin anti metabolitos

e Implante valvular (es)

e Cicloendofotocoagulacién

e Ciclocrioterapia

e Evisceracion

Una vez estabilizada la PIO en el curso del manejo
médico-quirtrgico, podra referirse a segundo nivel de
atencion para su vigilancia y tratamiento.

Actualmente existe investigacion en curso que intenta
establecer los posibles riesgos por exposicion repetida a
anestesia general.

El paciente contra referido a segundo nivel de atencién
debe ser valorado a criterio del médico para realizar
tonometria, medicion de diametros corneales, estado
refractivo y evaluacion de fondo de ojo en consulta
externa o bajo sedaciéon individualizando a cada
paciente.

En caso de encontrar descontrol de la PIO o evidencia
clinica de progresion de la enfermedad debe ser referido
nuevamente a tercer nivel de atencion.

La evaluciéon sistémica y los examanes de control con
pruebas de funcion hepatica se realizaran previos a
evento anestésico y el médico establecera otros
examenes necesarios para el seguimiento dependiendo
del estado general y de las alteraciones que presente.
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Dentro del seguimiento del paciente pediatrico con Punto de buena practica
glaucoma debera incluirse rehabilitacion visual, asi como

( la vigilancia del eje antero posterior mediante

ultrasonido, y campos visuales dependiendo de la edad

del paciente.

4.4. Referencia y contrareferencia
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

1.- Envio urgente del primero al segundo nivel de
atencion en caso de identificar los siguientes datos en
menores de 24 meses:

e Lagrimeo
e Fotofobia
e Blefaroespasmo
Punto de buena practica
2.- Envio urgente del segundo al tercer nivel después
de tener diagnostico de certeza corroborado

Aumento del diametro corneal
Cornea opaca

Evaluacion de fondo de ojo
Tonometria

Contra referencia ordinaria del tercero al segundo
nivel de atencién de los pacientes operados y

estabilizados para control y seguimiento. UL G2 b e
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La blUsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagndstico y tratamiento de glaucoma congénito primario en los tres niveles de
atencién. La busqueda se realizd en PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de
Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espafiol
e Documentos publicados los Ultimos 5 afhos
e Documentos enfocados tratamiento de glaucoma congénito primario

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Diagnostico vy
tratamiento de glaucoma congénito primario en PubMed. La busqueda se limité a estudios en
humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espaiol, del tipo
de documento de revisiones sistematicas y ensayos clinicos controlados y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizaron los términos: congenital glaucoma e hydrophthalmos.

BUSQUEDA RESULTADO

Pubmed 14/4

(primary[All Fields] AND ("hydrophthalmos"[MeSH Terms] OR "hydrophthalmos"[All
Fields] OR ("congenital'[All Fields] AND "glaucoma"[All Fields]) OR "congenital
glaucoma"[All Fields])) AND ((Clinical Triall[ptyp] OR systematic[sb]) AND
"2010/07/31"[PDat]: "2015/07/29"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

Primary [All Fields]

Hydrophthalmos [MeSH Terms]

hydrophthalmos"[All Fields]

congenital"[All Fields]

glaucoma"[All Fields])

congenital glaucoma"[All Fields]

2010/07/31"[PDat]: "2015/07/29"[PDat]

Clinical Trial[ptyp]

. systematic[sb])

10. #8 AND #9

11. humans"[MeSH Terms]

12.#1 AND #2 OR #3 AND #4 AND #5 OR #6 AND #7 AND #10 AND #11

@ e N G W g L9 ) =

"Hydrophthalmos/drug therapy"[Mesh] AND ("2010/08/28"[PDat] : 7/2
"2015/08/26"[PDat])

1. Hydrophthalmos"[Mesh]

2. drug therapy [Subheading]

3. "2010/08/28"[PDat]:"2015/08/26"[PDat]

4. #1 AND #2 AND #3

( "Hydrophthalmos/classification"[Mesh] OR "Hydrophthalmos/congenital"[Mesh] 6/1
OR  "Hydrophthalmos/epidemiology“[Mesh] ) AND ("2010/08/28"[PDat]
"2015/08/26"[PDat])

Hydrophthalmos"[Mesh]

Classification [Subheading]

Congenital [Subheading]

Epidemiology [Subheading]

("2010/08/28"[PDat] : "2015/08/26"[PDat])

#1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5

O G S L9 ) =

16/3
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"Hydrophthalmos/surgery"[Mesh] AND follow-up[All Fields] AND
("2011/01/22"[PDat]: "2016/01/20"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])
Hydrophthalmos [Mesh]

surgery"[Subheading]

follow-up[All Fields]

("2011/01/22"[PDat]:"2016/01/20"[PDat]

humans"[MeSH Terms]

#1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5

oMU g& @9 [ [=

"Glaucoma/congenital”[Majr] AND ("2011/01/23"[PDat]: "2016/01/21"[PDat]) 58/1
Glaucoma"[Maijr]

2. Congenital [subheading]

3. ("2011/01/23"[PDat]:"2016/01/21"[PDat])

4. #1 AND #2 AND #3

[

("demography'[MeSH Terms] OR "demography"[All Fields] OR "demographic"[All 3/1
Fields]) AND ("World AIDS Day Features"[Journal] OR "features"[All Fields]) AND
subjects[All Fields] AND ("2011/01/23"[PDat]: "2016/01/21"[PDat])
1. ("demography"[MeSH Terms]
demography"[All Fields]
"demographic"[All Fields]1)
("World AIDS Day Features"[Journal]
features"[All Fields])
subjects[All Fields]
("2011/01/23"[PDat] : "2016/01/21"[PDat])
#1 OR #2 OR #3 AND #4 OR #5 AND #6

O R

primary congenital glaucoma follow-up years NOT aphakia AND ("last 5 years"[PDat] 14/3

AND (infant[MeSH] OR child[MeSH] OR adolescent[MeSH]))
1. Primary

Congenital

Glaucoma

follow-up years

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Aphakia

last 5 years"[PDat]

infant[MeSH]

9. child[MeSH]

10. adolescent[MeSH]

11.# 8 OR #9 OR #10

12.#5 NOT #6 AND #7 AND #11

O R R

Update congenital glaucoma AND (("2010/01/01"[PDat] : "2016/12/31"[PDat])) 2/1
1. Update
2. Congenital
3. Glaucoma
4. 2010/01/01"[PDat]:"2016/12/31"[PDat]
5. #1 AND #2 AND #3 AND #4

29/7
"Hydrophthalmos"[Mesh] AND "Filtering Surgery"[Mesh] AND ("2011/01/23"[PDat]
:"2016/01/21"[PDat]D)
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Hydrophthalmos"[Mesh]

Filtering Surgery"[Mesh]
2011/01/23"[PDat]:"2016/01/21"[PDat]
#1 AND #2 AND #3

= W=

BVS 29 07 2015 9/4
(tw:(glaucoma )) AND (tw:(congenital )) AND (tw:(primary )) AND (tw:(trial )) (9)
1. Glaucoma

2. Congenital

3. Primary

4. Trial

5. #1 AND #2 AND #3 AND #4

TRYP DATABASE 29 07 2015 0
(title:hydrophthalmos ) from:2010 to:2
0 results for "(title:hydrophthalmos ) from:2010 to:2", by quality

Cochrane 3/0
MeSH descriptor: [Glaucoma] this term only
MeSH descriptor: [Congenital Abnormalities] explode all trees

#1 and #2
Archivos Archivos Archivos Archivos Archivos
identificados en | | identificados en | | identificados en | | identificados en | | identificados en
The Cochrane Tripdatabase PsychINFO PubMED LILACS
library 3 0 0 144 9

A 4

Total de archivos Arc_hlvos
126 > duplicados
67
Archivos Archivos no utiles
evaluados para la .| para el proposito
elaboracion 7 de la guia
59 28

Archivos utiles
para el propésito
de la guia
31

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: NICE, SIGN, National Health and Medical Research
Council Australian Government, Guias salud, Network Guidelines International, New Zealand Clinical
Guidelines Group y American Academy of Ophthalmology.
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5.2. Escalas de Gradacion
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en los tres niveles de atencién

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE z
EVIDENCIA INTERPRETACION

1++

1+

2++

2+

2-

3

4

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “~

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

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

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

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

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

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

Opinidn de expertas/os

«_«

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.

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

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE 4
RECOMENDACION INTERPRETACION

A

D(BPP)

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

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

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

Evidencia nivel 3 o0 4, o extrapolacién de estudios calificados como 2+, o consenso formal
Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la

experiencia del grupo que elabora la guia
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Anexo 5.3.1 Diametro corneal horizontal normal

Recién nacido 9.5-10.5mm Mayor a 11.5 es anormal
Un afio 10.5-11.5mm Mayor a 12.5 es anormal
Mayores de un ano Mayor a 13.0 es anormal

Wilson, E. M., Saunders, R., & Rupal, T. Pediatric ophthalmology: current thought and a practical guide. Springer Science & Business
Media. 2008 / Krishna M Goel, Robert Carachi. Hutchison's Atlas of Pediatric Physical Diagnosis 2014 / Robert A Copeland Jr, Natalie
Afshari. Copeland and Afshari's Principles and Practice of Cornea 2013.

Anexo 5.3.2 Presion intraocular normal en mm de Hg en prematuros

Edad Minima Maxima
26 semana de edad post-concepcion 12.3 21.5
46 semanas de edad post-concepcion 10.1 19.2

Ng PC1, Tam BS, Lee CH, Wong SP, Lam HS, Kwok AK, Fok TF. A longitudinal study to establish the normative value and to evaluate
perinatal factors affecting intraocular pressure in preterm infants. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2008 Jan;49(1):87-92. doi:
10.1167/iovs.07-0954.

Anexo 5.3.3 Presion intraocular normal en mm de Hg de acuerdo a edad cronologica

Edad Minima Maxima
Menores de un afio 8.4 9.4

1 -2 anos 9.4 10.2

2 — 3 afos 10.4 11.1

3- 4 anos 10.9 12.0
4- 5 afos 11.6 13.1
5-6 anos 12.2 14.2

R. Sampaolesi « J. Zarate ¢ J. R. Sampaolesi. The Glaucomas. Volume 1 Pediatric Glaucomas Chapter %. Normal Intraocular Pressure in
Children from Birth to 5 Years of Age Under General Anesthesia
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Anexo 5.3.4 Eje anteroposterior del globo ocular normal
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Edad (meses) Longitud axial (mm) Rango Prediccién
1 18.7 18.2-19.1 17.3-20.1
2 19.4 19.0-19.7 18.0-20.7
3 19.8 19.4-20.1 18.4-21.1
4 20.0 19.8-20.3 18.7-21.4
5 20.3 20.0-20.5 19.9-21.6
6 20.4 20.2-20.7 19.1-21.8
7 20.5 20.3-20.8 19.3-21.9
8 20.7 20.5-20.9 19.4-22.0
9 20.8 20.6-21.1 19.5-22.2
10 20.9 20.7-21.2 19.6-22.3
11 21.0 20.8-21.3 19.7-22.4
12 21.1 20.9-21.3 19.8-22.4
18 21.5 21.3-21.8 20.2-22.8
24 21.8 21.5-22.1 20.5-23.1

Australia 2009, Europa 2003 22 ed, Lin Ho 2004, Moore 2007, Yeung 2010
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5.4. Diagramas de Flujo

Diagnostico de glaucoma congénito primario

Exploracion macroscépica de globos ocula@

Normal en niflos menores de 24 meses por personal Dudoso=—
\ meédico de primer contacto /
Anovrmal

. Cérnea transparente . Cé_rnea ’opaca o transparente
. Simetria en diametros corneales . AS|m_etr|a en diametros corneales v
. Ausencia de lagrimeo ¢ Lagrimeo Lagrimeo
. Adecuado cierre y apertura palpebral ° Blefarogspasmo c ’g ; ; ;

: ) . Eotofobia . érnea opaca sin lagrimeo ni
¢ Reflejo rojo de fondo aumento en el diametro

. Codrnea transparente con aumento
en el diametro
. . . . Apariencia de buftalmos uni 6
Cualquiera de los signos anteriores )
bilateral
v . Asimetria corneal
Control de nifio sano por
medicina general, familiar Referir a segundo nivel de atencién <
o pediatria para valoracién por Oftalmologia
Valoracion en consultorio 6 bajo
sedacion por Oftalmologia ¢
I Se establece diagnostico de glaucoma congénito con base en:
\ 4 * Aumento de la presién intraocular

Aumento del diametro corneal uni ¢ bilateral
Presencia de estrias de Haab

Aumento en la excavacién del nervio 6ptico
Con 6 sin pérdida de la transparencia corneal
Iniciar tratamiento con hipotensores

Se descarta glaucoma
congénito u otra patologia
ocular

A 4 ¢

v—l
@ Iniciar manejo especifico para Envio urgente a Oftalmologia de
diagnéstico diferencial establecido tercer nivel

Se establece
diagnostico diferencial
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Tratamiento de glaucoma congénito primario

Diagnostico establecido de glaucoma congénito primario
Continuar tratamiento medico hipotensor *

v

Posibilidad de manejo

Cornea transparente—— AR . Cornea opaca
quirurgico inmediato
| v
Goniotomia i
Descontrol——— o . Trabeculotom!a
Descontrol P Trabeculotomia +
- Trabeculectomia**, ***
. Trabeculectomia **, ***
v
Segunda Angulo visible:
| i i valorar goniotomia  +—
goniotomia Logra control g mia Logra control
como segunda cirugia Cornea opaca l

eferir a segundo nive

Descontrol Logra control _d_e atgnci()n para su
v igilancia y seguimient

Logra control
Control Valorar procedimiento

filtrante *,** con 6 sin
antimetabolitos 6
implantes valvulares

eferir a segundo nivel de
atencion para su vigilancia
y seguimiento

Logra control

+ Descontrol Valorar segundo
procedimiento filtrante con 6
sin antimetabolitos 6
implantes valvulares

Descontrol

Descontrol

* El tratamiento farmacoldgico es coadyuvante en cualquier etapa del manejo
de la enfermedad

** El procedimiento quirurgico de eleccion sera decision del cirujano de
acuerdo a los recursos hospitalarios y habilidades del medico tratante

*** Se sugiere iniciar cirugias filtrantes en cuadrante superonasal para
permitir segundas y terceras cirugias

De acuerdp al criterio del cirujano
considerar cicliocrioterapia,
endociclocoagulacion y evisceracion

funcion visual
glaucoma
absoluto
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1.

Tabla de Medicamentos

co y tratamiento de glaucoma congénito primario
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diagnostico y tratamiento de glaucoma congénito
primario del Cuadro Basico de IMSS:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.4411.00
010.000.4411.01

010.000.4418.00

010.000.2858.00

010.000.2852.00

Latanoprost

Travoprost

Maleato de
timolol

HCL de
pilocarpina

1 vez al dia
Preferible en la
noche

1 vez al dia
Preferible en la
noche

2 veces al dia

4 veces al dia

Solucién oftalmica
50 pg/ml Frasco
gotero con 2.5 ml
63.0ml

Soluci6n oftalmica
40ug/ml Frasco
gotero con 2.5 ml

0.25 %, 0.5%
Solucién oftalmica
5 mg/ ml Gotero
integral con 5 ml

Solucién
oftélmicaal 2 %y
4%, 20y 40 mg/

crlterlo
del
médico

A
criterio
del
médico

A
criterio
del
médico

A
criterio
del

Aumento de la
pigmentacién del iris,
hiperemia conjuntival,
vision borrosa,
sensacion de cuerpo
extrafio, irritacion,
queratopatia epitelial
punctata, hipertricosis,
edema macular quistico,
uveitis anterior.
Hiperemia ocular,
prurito, dolor, sensaci6n
de cuerpo extrano,
conjuntivitis, queratitis,
blefaritis.

Sensacién de ardor y de
picazén en el ojo,

hiperemia  conjuntival,
prurito ocular,
resequedad oral vy
ocular, astenia.

Adinamia, somnolencia,

sensacion de cuerpo
extrafo, eritema vy
edema palpebral,
queratitis punteada
superficial, foliculosis
conjuntival,  blefaritis,
conjuntivitis  alérgica,

dolor ocular, cefalea.

Cefalalgia, vision
borrosa, irritacién
ocular. Los midticos

Con medicamentos
anti-glaucoma
aumentan sus efectos
adversos.

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

Con antihipertensivos
del grupo de glucésidos
cardiacos, bloqueadores
beta adrenérgicos. Con
alcohol,  barbitdricos,
opioides, sedantes o
anestésicos, debe
considerarse la
posibilidad de un efecto
aditivo o]
potencializador.

Con medicamentos
colinérgicos aumentan
sus efectos

Hipersensibilidad al farmaco,
lactancia y nifios.
Recomendaciones: Evitar su uso

con lentes de contacto.

Hipersensibilidad al farmaco.

Hipersensibilidad a los farmacos.
Precauciones: Pacientes con

asma bronquial, enfermedad
pulmonar obstructiva croénica
severa, bradicardia  sinusal,

bloqueo auriculaventricular

de segundo o tercer grado,
insuficiencia cardiaca, choque
cardiogénico, insuficiencia
coronaria, fendmeno de
Raynaud, hipotension
ortostatica, tromboangeitis
obliterante, insuficiencia
vascular cerebral, depresion, que
estan recibiendo inhibidores de
MAO

Hipersensibilidad al farmaco,
procesos inflamatorios del
segmento anterior, iritis aguda.



010.000.2302.00 Acetazolamida
VO

010.000.4410.00 Dorzolamida

4 veces al dia

2 - 3 veces al dia

ml Gotero integral
con 15 ml

Tabletas 250mg

2.0% Solucién
oftalmica 20
mg/ml Gotero
integral con 5 ml

médico

A
criterio
del
médico

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

Somnolencia,
desorientacion,
parestesias, dermatitis,
depresiéon de la médula
Osea, litiasis renal

Visién borrosa,
fotofobia, reacciones
alérgicas, conjuntivitis.

en los tres niveles de atencién

farmacoldgicos, Con
adrenérgicos disminuye
su efecto.

Aumenta las respuestas
a farmacos alcalinos y
las disminuye con los
farmacos acidos.

Aumentan sus efectos
oftalmoldgicos con
acetazolamida.

Precauciones: Asma bronquial e
HAS

Hipersensibilidad al farmaco,
acidosis metabdlica e
insuficiencia renal.

Precauciones: Hiponatremia e
hipokalemia

Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Uso de lentes de
contacto.
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

I

Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE-9-MC / CIE-10 Q15.0 Glaucoma congénito

IMSS-413-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnostico y tratamiento de glaucoma congénito primario en los tres niveles de atencion o
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

4.13. Médicos generales
4.14. Médicos familiares 3.1.1. Primario (Cumplida: SI=1,
4.16. Optometristas 3.1.2. Secundario NO=0,

4.5. Enfermeras generales 3.1.3. Terciario No Aplica=NA)
4.6. Enfermeras especializadas

DIAGNOSTICO CLINICO

7.1. Recién nacido hasta de un mes
7.2.Nifo 1 a 23 meses

7.3.Nifo 2 a 12 afos

7.4. Adolescentel3 a 18 afos

Registra los signos clinicos sobre sospecha de glaucoma.

Anota la edad del paciente

Realiza la referencia urgente al nivel que corresponde

Realiza exploracién oftalmoldgica en consultorio

Realiza exploracion oftalmoldgica en quir6fano

Establece el diagnostico de certeza por exploracién oftalmologica

Realiza interconsultas a otros servicios

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO :

Se documenta entrega de receta mensual por médico familiar en casos de transcripcion de medicamento

Inicia tratamiento farmacoldgico previo a referencia o cirugia

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO :

Anota lo encontrado en la exploracion

Propone tratamiento quirdrgico en caso de encontrar de cualquiera de los siguientes datos clinicos:
e Elevacion de la presion intraocular

e Aumento de diametro corneal y/o edema corneal

e Incremento del eje anteroposterior

e Progresion de la excavacion
VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Documenta en el expediente clinico minimo dos exploraciones en un afio, que contenga todo lo siguiente:

Agudeza visual Diametro corneal Refraccion
Presion intraocular Biomicroscopia (SA) Excavacion de nervio 6ptico
CRITERIOS DE EVALUACION :

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

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

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

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

Glaucoma absoluto: La etapa final de ceguera en el glaucoma, en el cual un aumento de la
presion intraocular inducido por el glaucoma ocasiona pérdida permanente de la vision, puede
presentar los siguientes sintomas: fotofobia, dolor y lagrimeo.

Reflejo de fondo o Prueba de Bruckner: Es una exploracion basica, se realiza idealmente en
una habitacion oscura a una distancia de un metro con una lampara de preferencia de luz baja, y
proyectando hacia las pupilas del paciente donde se puede observar un reflejo rojo a través de la
pupila, que debe ser simétrico en ambos ojos. Cualquier asimetria justifica una investigacion mas
exhaustiva
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