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+ JUSTIFICACION:

Como profesionales de enfermeria, debemos actuar, identificar, predecir
y valorar los principales riesgos del paciente con glaucoma asi como la
importancia de la deteccidn precoz de sintomas para una rapida actuacion ante
los pacientes con o sin riesgo de padecer glaucoma.

Me basé en el presente trabajo debido a la prevalencia de la enfermedad y sus
repercusiones a corto y largo plazo que pueden ocasionar. Actualmente existen
avances en tratamientos y cirugia que me interesaba conocer, asi como
comprender y adquirir conocimientos sobre la mejor actuacién de enfermeria
ante este tipo de pacientes.

Dadas sus repercusiones en la agudeza visual, es necesaria la
formacion del personal del equipo multidisciplinar, ya que un insignificante
sintoma nos puede hacer sospechar de la aparicion del glaucoma u otro tipo de
alteracion a tratar.

Me gustaria agradecer la importancia del estudio del master asi como la
colaboracion y ensefianza prestada por todo el equipo que imparte el temario,
personal de practicas y tutorializacion.

Para finalizar, agradecer la atencion en cuanto a informacion relevante
prestada por el tutor, consejos y atencién desde una atencion virtual.

+ OBJETIVOS:

1. Aplicar las habilidades y los conocimientos adquiridos durante el Master
de enfermeria oftalmoldgica en el &mbito del paciente con glaucoma.

2. Profundizar el estudio del glaucoma en cuanto a sus caracteristicas,
evolucion, prevencion, tratamiento, educacion e investigacion.

3. Conocer los diferentes tipos de glaucomas con sus respectivos sintomas
y factores de riesgo.

4. Conocer la importancia de la prevencion en los pacientes de riesgo y
saber educar desde el ambito de la enfermeria a la comunidad para una
deteccion precoz de la enfermedad

5. Identificar las principales actuaciones en el ambito de la enfermeria ante
el paciente con glaucoma (especialmente en la atencién primaria de
salud).

6. Investigar sobre los nuevos avances en el paciente glaucomatoso a nivel
tecnolégico y farmacoldgico.




+ INTRODUCCION:

El objetivo fundamental del presente trabajo es estudiar la importancia de la
enfermedad del glaucoma ampliando los conocimientos en el diagndstico,
tratamiento y prevencion con las diferentes técnicas, asi como en el
reconocimiento de los cuadros clinicos y estados evolutivos.

Adquirir habilidades en técnicas de diagnoéstico y métodos de evaluacion de la
calidad éptica sera fundamental para una buena atencién ante el paciente
glaucomatoso.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2010 el glaucoma
afectaba al 2.23% de personas mayores de 40 afios en Europa. Segun datos
de la Once, en 2011 habia registradas un total de 70775 personas con ceguera
legal, de las cuales 3.88% fue debido al glaucoma. Dadas estas cifras, se
puede deducir que el glaucoma representa un problema de salud publica, por lo
gue es conveniente conocerlo a fondo para tratar de reducir su impacto.
(Quigley HA, Browman AT, 2006)

> DEFINICION:

“Glaucoma: con este nombre se reunen todos aquellos procesos que tienen
como factor comun una elevacion de la presion intraocular.”

Este aumento en la presion condiciona unas lesiones en el nervio 6ptico que
pueden ser detectadas mediante determinados procedimientos exploratorios,
pero que fundamentalmente se ponen de manifiesto por alteraciones del campo
visual. (Pifiero Bustamante.A)

Segun (Lois E.Anderson, Oceano Mosby):

“Glaucoma: Trastorno consistente en la elevacion de la presion de un ojo
debido a la obstruccion del flujo de salida del humor acuoso”

El glaucoma se puede definir como “una neuropatia 6ptica crénica
irreversible caracterizada por la muerte de las células ganglionares de la retina,
dando como consecuencia una pérdida de la capa de fibras nerviosas y
cambios anatdmicos del nervio éptico con la consecuente disminucién del
campo visual pudiendo estar asociado con un aumento de presion intraocular o
no” (Guias de diagnéstico y tratamiento, 2010)




» EPIDEMIOLOGIA:

Los estudios han estimado que el glaucoma afecta entre el 2 al 3% de la
poblacién. En Espafa la incidencia es del 2.1% y su incidencia se incrementa
segun la edad. En la cuarta década de la vida es cerca del 1% y en la séptima
década del 3.5%.(Guias de diagnostico y tratamiento, 2010). Cabe destacar
que en Espafia existe un numero muy elevado de pacientes sin diagnosticar.

Afecta con mayor frecuencia a pacientes mayores de 40 afios, aunque se
puede presentar a cualquier edad. Se trata de la segunda causa de ceguera
irreversible en el mundo después de la retinopatia diabética. (Guias de
diagndstico y tratamiento, 2010)

e El glaucoma mas frecuente es el glaucoma cronico simple (glaucoma
primario de angulo abierto GPAA), llegando a representar el 60% de los
glaucomas. No se relaciona con otra alteracion ocular, el angulo
camerular esta abierto y suele ser bilateral aunque con frecuencia
asintomatico. La presion intraocular aumenta con el tiempo a una
velocidad relativamente lenta.

e El glaucoma de &ngulo cerrado agudo se considera una urgencia
médica. Este tipo de glaucoma produce un aumento repentino de la P10,
evoluciona con sintomatologia aguda (dolor agudo, nauseas,
enrojecimiento ocular y vision borrosa). Si no se realiza tratamiento de
inmediato la ceguera puede ocurrir en 1 0 2 dias.

e El glaucoma congénito afecta a los nifios que han nacido con defectos
en los ojos que impiden o retrasan el drenaje normal de los fluidos con
sintomas tales como hipersensibilidad a la luz, lagrimeo excesivo,
nebulosidad en los ojos.

e El glaucoma secundario se desarrolla como una complicacion
secundaria debido a otros problemas médicos tales como: cirugia ocular,
cataratas en estado avanzado, lesiones del ojo, uveitis (inflamacion),
diabetes, medicamentos corticoesteroides y tumores oculares. (Ferreiro
y Ruiz, 2002)

» CLASIFICACION:

La malla trabecular es la zona donde reside la causa patogénica del
glaucoma y es esta estructura la que nos sirve para clasificar los glaucomas:

Existen mas de 40 tipos de glaucoma, que pueden clasificarse segun:




e Localizacién de la causa que impide el correcto drenaje el humor
acuoso: Glaucoma pretrabecular (el obstaculo al paso del humor
acuoso se sitta antes de que éste llegue a la malla trabecular),
glaucoma postrabecular (aumento de presion de las venas
epiesclerales) y glaucoma trabecular (se forma cuando el obstaculo al
paso del humor acuoso se sitda, al menos hipotéticamente, en la propia
malla trabecular, por haberse esclerosado o cerrado sus mallas, el cual
es el 80% de los casos de glaucoma definiéndose como glaucoma
cronico simple o de angulo abierto). (Pifiero Bustamante.A)

e Segun laedad de comienzo: congénito, infantil, juvenil y del adulto.

e Segun el origen: glaucoma primario o congénito (no se relaciona con
otras patologias) y glaucoma secundario (existe relacion con otras
patologias).

e Segun la amplitud del angulo formado por la raiz del iris y la cérnea
(@angulo camerular o iridocorneal): Glaucoma de angulo cerrado o
agudo (ambas estructuras estan en contacto intimo) y glaucoma de
anqgulo abierto o cronico (en los cuales no existe contacto).(Ferreiro y
Ruiz,2002)

> ETIOLOGIA:

Se desconoce su etiologia. Se produce deterioro nervioso con una pérdida
progresiva de la retina, en los axones de las células ganglionares,
manifestandose inicialmente como la pérdida del campo visual y, en dltima
instancia, la ceguera irreversible si se deja sin tratamiento.

El glaucoma de angulo abierto es probablemente la forma mas comun de
glaucoma en todo el mundo, y la principal causa de ceguera en glaucoma, el
cual se desconoce su etiologia. En los Estados Unidos, sin embargo, el
glaucoma primario de angulo cerrado representa aproximadamente el 10 por
ciento de todos los casos de glaucoma.

> FISIOPATOLOGIA:

Considerando la alteracién fundamental como la dificultad del drenaje del
humor acuoso, explicaremos primero como es la via normal en cuanto a su
generacion y eliminacion. (Larrin, pag2, 2005).

En un flujo normal, el humor acuoso se genera a nivel de los plexos coroideos
del cuerpo ciliar por la irrigacién de los vasos coroideos. De aqui la onda




hidrica se desliza por la cAmara posterior entre la cara anterior del cristalino y
la cara plosterior del iris y atravesando la pupila, llena la camara anterior para
dirigirse hacia el angulo camerular y eliminarse a través de €l por tres
estructuras muy importantes, retornando a la circulacion general:

- El tejido trabecular (malla a través de la cual el humor acuoso accede al
canal de Schelemm).

- El canal de Schelemm (mediante éste llega a las venas acuosas).

- Venas acuosas (para eliminarse a la circulacion general).
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anterior
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Iris

Produccion del

lnunor acueso Angulo

Indocomeal
Reabsorcion del

humor acuoso

Este mecanismo se desarrolla a nivel del segmento anterior del ojo y
mas precisamente en el &ngulo o seno camerular que asi viene a construir el
punto neuralgico de la patogenia del Glaucoma.Cuando ésta via se encuentra
permeable y funcionalmente normal, la onda hidrica generada es igual a la
salida y la presion intraocular fluctia entre 10-20mmHg. La produccion del
humor acuoso supone el 80% de secrecion activa y se produce por un proceso
metabdlico activo (bombeo enzimatico NaK) en el epitelio del cuerpo ciliar en
los procesos ciliares. (Armendia.E)

La secrecién pasiva supone un 20% y se produce por mecanismos de
ultrafiltracién y difusion. (Armendia.E)

En el angulo iridocorneal se encuentran las estructuras por las que se
produce la salida del 90% de humor acuoso del globo ocular. (Armendia.E)

- Viatrabecular: 90% de la filtracion.
- Via uveal: 10% de la filtracion.
- Via Iridiana: Insignificante.




» PATOGENIA:

Glaucoma de angulo cerrado: EI humor acuoso es producido por el cuerpo
ciliar, el cual fluye a través de la pupila, alcanza el angulo de la camara anterior
y sale del ojo. El equilibrio de su entrada y salida determinara la PIO.

En el glaucoma de angulo cerrado, la lente se encuentra hacia adelante en su
forma anatémica y se apoya contra el iris. Esto se traduce en un bloqueo
pupilar, una condicion en la cual el humor acuoso no puede fluir normalmente a
través de la pupila. La presion se acumula detras del iris, con relacion a la
camara anterior, haciendo que la periferia del iris cubra todo o parte del angulo
de la cdmara anterior. (Jennifer S.Weizer.MD, 2014)

El contacto prolongado o repetido entre el iris y el angulo puede conducir a la
cicatrizacion y dafio funcional a la malla trabecular. Una vez que el nervio
Optico muestra los dafios causados por la alta presion intraocular, la
enfermedad puede denominarse glaucoma primario de angulo cerrado.

Si todo el &ngulo esta bloqueado de repente (bloqueo pupilar completo), la
presion intraocular se eleva rapidamente, y los sintomas agudos comienzan a
ocurrir. Sin tratamiento, la pérdida de visién puede ocurrir rapidamente durante
el ataque considerandose ésta situacion una emergencia médica.

Glaucoma de &nqulo abierto o crénico: Sdélo una parte del angulo esta
blogueando en un tiempo y se desarrolla la cicatrizacién. Con el tiempo, el
angulo puede ser progresivamente mas cerrado. En esta variacion de la
enfermedad, la presion intraocular puede ser normal o solo ligeramente
elevada, en la cual es probable que no se presenten sintomas. Los pacientes
de angulo abierto crénico pueden tener mas dafios en el nervio optico y la
vision periférica cuando se establece el diagndstico, en comparaciéon con los
pacientes con glaucoma agudo sintomatico, debido a la ausencia de sintomas y
retraso de la presentacion de la enfermedad. (Jennifer S.Weizer.MD, 2014)

Glaucoma congénito: Como consecuencia de una anomalia desarrollo en el
angulo iridocorneal existe un tejido que bloquea el paso de humor acuoso a
través del trabeculum. El més frecuente con diferencia es el glaucoma
congénito primario (GCP) cuya incidencia esta alrededor de 1 de cada 15.000
RN, siendo algo méas frecuente en los varones. El cuadro es bilateral en un 75
% de los casos y puede presentarse en el momento del nacimiento o con
posterioridad durante la infancia. (Ferreiro y Ruiz, 2002)




Glaucoma secundario: resulta cuando el angulo de la camara anterior se ocluye
como el resultado de las condiciones que empujan el iris o cuerpo ciliar hacia
adelante “empuja” o condiciones que deforman el iris de manera que se retrae
en el angulo “tirando” debido a patologias secundarias. (Ferreiro y Ruiz,2002)

» FACTORES DE RIESGO:

La Presioén intraocular (P10O), hasta hace tiempos relativamente recientes se
consideraba un factor de riesgo en cuanto al aumento de la PIO>21mmHg. Sin
embargo actualmente se sabe que un aumento de presion intraocular no es un
factor determinante, existiendo otros factores implicados en la génesis.

La PIO viene determinada por tres factores: La cantidad de produccion de
humor acuoso, la resistencia encontrada en los sistemas de drenaje y el valor
de la presién venosa epiescleral. Es completamente independiente de la
Presion arterial, y su valor normal oscila entre 6-8 y 21 mmHg. Sufre
oscilaciones a lo largo del dia siendo mas alta por la mafiana y méas baja por la
tarde. (Ferreiro y Ruiz, 2002).

El aumento de la PIO depende del balance entre la produccion del humor
acuoso y su drenaje:

- Hay pacientes que presentan una PIO >21 mmHg que no presentan
alteraciones en el nervio optico ni campimetrias llamados hipertensos
oculares o sospechosos de glaucoma, y aunque algunos desarrollaran
glaucoma (40% en 10 afios), otros se mantienen sin dafio a pesar de las
cifras tensionales elevadas.

- Otro grupo van a presentar alteraciones campimétricas y alteraciones de
la cabeza del nervio propio del glaucoma con cifras de PIO normales
denominadas glaucoma de baja tensién o glaucoma normotensional.

En el glaucoma, excepto los normotensores, el aumento de la PIO se debe a
una alteracion del drenaje de humor acuoso manteniéndose constante la
produccién.

e En el glaucoma de angulo abierto, la causa esta en un aumento
de la resistencia al paso del humor acuoso a través de la malla
trabecular por alteracion de ésta.

Sin embargo, en el glaucoma de angulo cerrado, la causa esta en un blogueo
pupilar relativo a una mayor aposicion entre el iris y el cristalino que dificultara
el paso del humor acuoso desde la cAmara posterior a la camara anterior a
través de la pupila acumulandose en aquella, empujando la periferia del iris
hacia adelante y adoptando éste una forma convexa hacia la cornea.




Asi pues la amplitud del angulo estaria disminuido con el consecuente cese de
salida de humor acuoso y el aumento de la presion intraocular.

Aun asi la PIO es el tnico factor sobre el que podemos actuar para detener el
programa de la enfermedad y sobre el cual van dirigidos todos los tratamientos.

v

v

Antecedentes familiares: considerados un factor importante, cifrandose
en un 4-16% de padecerlo si presenta antecedentes de primer grado.
Edad: Se incrementa el riesgo considerablemente a partir de los 40
anos. Es importante que aquellos individuos mayores de 40 sean
sometidos a una revision para descartar esta patologia.

Sexo: Aunque no hay ninguna diferencia en la PIO entre los sexos, las
mujeres tienen glaucoma de tension normal mas frecuentemente que los
hombres. Esto esta relacionado al menos parcialmente con el hecho de
gue el sindrome vaso espastico es mas comun en las mujeres. (Santos
B.ly Felipe.E.M, 2008)

Miopia: los miopes suelen tener una PIO més alta que el resto de la
poblacion.

Raza: en la raza negra y especialmente la asiatica, la prevalencia e
incidencia del glaucoma primero de angulo abierto son mayores,
aparicion precoz y el curso de la enfermedad més grave que en
caucasicos. (Salmon.JF,1999)

Problemas cardiovasculares y hematoldgicos: especialmente importante
en el glaucoma de baja tension. Podrian existir alteraciones en el flujo de
la cabeza del nervio 6ptico y también estados de hipercoagulabilidad.
Pacientes con fuertes hipermetropias: son 0jos mas cortos y pequefios,
siendo la camara anterior mas estrecha creandose asi como
consecuencia un problema en la eliminacién del humor acuoso.
Catarata senil muy desarrollada: existe un aumento del volumen del
cristalino provocando dificultades en la salida del humor acuoso.

Otros: diabéticos, asimetria papilar y defectos en la capa de fibras del
nervio optico.

En pacientes con factores de riesgo, es de especial importancia no dilatar
nunca la pupila, puesto que con esta maniobra se favorece el cierre del angulo
y el desenlace de un glaucoma agudo.

También es importante evitar la administracion de medicamentos que
contengan derivados atropinicos por la posibilidad de que se desencadene un
ataque agudo de glaucoma.

El analisis de los distintos factores de riesgo se hara de forma independiente en
cada enfermo.
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> SINTOMATOLOGIA:
Varia segun el tipo de glaucoma:

Glaucoma primario de angulo abierto:

La mayoria de las personas que cursan con glaucoma de angulo abierto se
sienten bien y, al principio, no advierte cambio alguno en la vision porque la
pérdida inicial se produce en la vision periférica o lateral, y la agudeza visual y
nitidez de la vision se conservan hasta que la enfermedad est4 avanzada.

El principal problema es la ausencia total de sintomas en los pacientes. Por
este motivo cuando se descubre el cuadro, ya suele existir lesién en el nervio
optico y en consecuencia afectacion del campo visual. La sintomatologia tardia
consiste en una presion de mas de 21mmHg (Pifiero Bustamante.A), angulo
camerular abierto, excavacion glaucomatosa y pérdida del campo visual.

Glaucoma de angulo cerrado: es frecuente que los pacientes presenten
durante dias 0 semanas ataques esporadicos de forma frustrada o prodromica
con los siguientes sintomas: sensacion de pesadez ocular y cefalea del
hemicraneo del lado del ojo afecto, vision en halos coloreados alrededor de las
luces. Ambos sintomas se producen en situaciones que favorecen la dilatacion
pupilar como por ejemplo, en la oscuridad al dormir.

Puesto que la mayoria de sintomas son pasajeros, los pacientes no acuden al
oftalmdlogo, hasta que no aparece el verdadero ataque de glaucoma. Ante esta
situacién el paciente aquejara dolor insoportable, vision nublada, aparicién de
sintomas vagales (bradicardia, hipotension arterial, nduseas y vémitos). En la
exploracion ocular se observa un 0jo rojo y congestivo, con la cérnea opaca por
el edema, con la pupila dilatada, arrefléxica con la imposibilidad de contraerse.
Ademas el ojo esta duro al tacto como consecuencia de la enorme elevacion de
la PIO que generalmente se encuentra por encima de 40mmHg. (Pifiero
Bustamante.A).

El glaucoma de angulo cerrado o glaucoma agudo se divide en 3 grupos: (The
patient education institute, 2011):

- Sospecha de cierre ocular: cierre por aposicion del angulo iridocorneal
en 270° sin alteracion en nervio ni trabeculares.

- Cierre angular primario: cierre por sinequias del angluo iridocorneal a
270° 0 mas con dafio trabecular sin dafio éptico.

- Cierre glaucoma de cierre angular primario: cierre por sinequias del
angulo iridocorneal con dafio trabecular y con dafio del nervio optico.
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Glaucoma congénito: cumplen con la triada clasica de epifora,
blefaroespasmo y fotofobia. En la exploracién puede encontrarse un aumento
del globo ocular, aumento en el diametro corneal y presencia de *estrias de
Haab. (Ferreiro y Ruiz, 2002)

““Estrias de Habb: Finas estrias curvilineas y horizontales de la cara posterior de la cérnea: se
trata de pequefios desgarros de la membrana de Descemet”

» DIAGNOSTICO:

Dadas las repercusiones sobre la vision que esta enfermedad puede
ocasionar si se deja evolucionar hacia estado mas avanzados (su evolucion
natural es hacia la ceguera), la irreversibilidad de los dafios anatémicos y
funcionales y la posibilidad de ralentizar su evolucion, e incluso de detener su
curso con un tratamiento adecuado, hemos de hacer especial hincapié en que
es especial un diagnostico precoz. El médico de atencién primaria puede
contribuir a ello de forma importante explorando la papila 6ptica (y tonometria si
dispone de material para ello), a todos los pacientes mayores de 40 afios y muy
especialmente a los mayores de 60 afios y a aquellos con antecedentes
familiares u otros factores de riesgo del glaucoma. Ademas estos pacientes
deberian visitar al oftalmologo a fin descartar glaucoma.

Debido a la carencia de sintomas, el diagnostico se realiza
habitualmente en el seno de una consulta por otros sintomas, en una revision
rutinaria o bien cuando el enfermo tiene factores de riesgo (antecedentes
familiares...) y es remitido al oftalmélogo para descartar glaucoma.

Por tanto el GPAA es una enfermedad que deberemos de sospechar para
poder diagnosticar en estadios precoces.

- Datos de sospecha del glaucoma: PIO >21mmHg, una papila con
excavacion sospechosa y un paciente con antecedentes familiares. En
estas tres situaciones el paciente debe ser estudiado mas
profundamente, especialmente si es mayor de 40 afos. (Ferreiro y Ruiz,
2002).

El diagnostico del glaucoma pretende objetivar el dafio anatomico y funcional
en la capa de fibras y en la cabeza del nervio 6ptico y se basa en tres puntos:

- Alteraciones caracteristicas en el campo visual.

- Cambios especificos en la papila y capa de fibras del nervio 6ptico.

- Deteccion de una PIO por encima del valor normal. Este punto es
importante aunque no es la condicion necesaria.
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http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Posterior

Disponemos de diversas exploraciones, aunque nos centraremos solo en el
estudio de las primeras limitandonos a nombrar al final del apartado las
segundas:

1) Tonometria

La medida de la presion intraocular es una practica rutinaria en la exploracion
oftalmoldgica. Los métodos para tonometrar de que se dispone son los
siguientes:

a. Tonometria de indentacion: se realiza con el tondmetro de Schibttz que
posee un vastago con el que vamos a indentar la cornea mediante la
colocacion de pesas. La fuerza necesaria para producir dicha
indentacién va a ser traducida a mm Hg de PIO mediante el uso de unas
tablas. Es un método menos fiable que la tonometria de aplanacion,
especialmente en pacientes con alteracion de la rigidez escleral como
los miopes y aquellos con enfermedad tiroidea ocular. Ademas es mas
incémodo de realizar (debe de ser en decubito supino) por lo que en la
practica oftalmoldgica es escaso su uso aunque puede ser de gran
utilidad para el médico de atencién primaria ya que el tonémetro es
barato y la técnica es sencilla. (Frequet Feber, 2010)

b. Tonometria por aplanacion: (mide la fuerza necesaria para aplanar la
cornea). Es el método més fiable y utilizado por los oftalmélogos. Puede
realizarse acoplado a la lampara de hendidura (tonémetro de Goldmann)
o bien mediante un instrumento manual (tondmetro de Perkins). Se
requiere de gotas anestésicas y de fluoresceina. El paciente debe estar
quieto durante el procedimiento y se le pedird que mire a la luz azul del
instrumento y una sonda aplanara la cérnea (Goldman) o bien que nos
mire a nosotros (T.Perkins).La presion requerida para aplanar la cornea
determina la presion del ojo. (Alison N. Haughton MA, 2012)

Se trata de una prueba indolora ya que el ojo estd adormecido por las
gotas instiladas previamente. La tonometria de Goldmann se considera
el método mas preciso para revisar la presion intraocular.

c. Tondmetro de aire (air-puff): se basa en la aplanacién de la cornea
mediante un chorro de aire. Es muy Util para screening de una
poblacion.

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

education institute, 2011)
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2) Estudio del campo visual.

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

En la perimetria computarizada se presentan al paciente sobre una
pantalla con una iluminacion constante, unos estimulos luminosos inmoviles
que varian en intensidad manteniéndose constante el tamafio y la duracién de
éstos. El paciente debera detectar la diferencia o contraste entre el fondo y el
estimulo, medimos en decibelios los umbrales luminosos diferenciales de los
distintos puntos y de esta forma cuantificamos la extension y profundidad de los
defectos.

Los hallazgos mas precoces son unos escotomas que aparecen por encima o
debajo de la mancha ciega que posteriormente pueden coalescer con ella.
También podriamos encontrar un escalon nasal o bien defectos paracentrales
aislados. Posteriormente los defectos se van fusionando y apareceria el
“escotoma arqueado de Bjerrum que se extiende nasalmente desde la mancha
ciega pero respetando el meridiano horizontal. En estadios muy avanzados el
campo se reduciria a la regién central y en situaciones terminales solo
permaneceria un islote temporal (los pacientes en esta situacion solo ven un
objeto si lo sitian delante del ojo pero desplazado temporalmente). (Ferreiro y
Ruiz, 2002)

2. “Escotoma de Bjerrum: Escotoma arciforme que sobreviene en el curso del glaucomay se
extiende desde la mancha ciega a la regién nasal.”

Dos puntos a destacar:

- Para que un defecto en el campo visual sea catalogado de glaucomatoso
debe de ser de morfologia compatible, reproducible y que este en concordancia
con el resto de la exploracién clinica.

- Debemos de obtener al menos dos campos visuales para valorar el dafio
campimétrico aunque si el primero es normal podemos obviar un segundo
campo. (Ferreiro y Ruiz, 2002)

3) Estudio de la papila

Es otro de los pilares fundamentales en el diagndstico y probablemente el dato
mas importante que puede obtener el médico de atencién primaria para la
sospecha del glaucoma. Valiéndose del oftalmoscopio directo.

La papila normal tiene forma redondeada y en ella distinguimos dos
zonas concentricas: una zona central, redonda, excavada y palida que
corresponde a la excavacion papilar y otra que esta alrededor de ésta, de color
anaranjado o rosado, que abarca hasta los limites de la papila y que se conoce
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como anilloneurorretiniano. En la superficie papilar encontramos la arteria y
vena central de la retina con algunas de sus ramas. Dividiendo de forma
imaginaria el radio de la papila en 10 partes, la medida de la excavacion papilar
se expresa mediante un cociente, relacion excavacion-papila (E/P), en el que el
denominador es 10 y el numerador es el nimero de partes de esas 10 que
corresponden al radio de la excavacion. (Ferreiro y Ruiz, 2002)

Ej. una excavacion de 8/10 o 0.8 es aquella en que el radio de la excavacion
supone el 80 % del radio total de la papila y el 20% restante corresponde al
grosor del anillo neurorretiniano. Al estudiar la papila deberemos de valorar los
siguientes aspectos(Ferreiro y Ruiz,2002) :

- Excavacion: forma y tamafio en los distintos ejes.

- Anillo neurorretiniano: color, anchura y uniformidad del anillo
neurorretiniano. Posible presencia de muescas o adelgazamientos
focales.

- Presencia de hemorragias papilares, tipicas aungque no exclusivas del

Glaucoma de baja tension.

Una papila normal suele tener una E/P de 0.3 0 menor, una excavacion
central y redonda sin muescas, un anillo neurorretiniano rosado de grosor
uniforme y ausencia de rechazo nasal de los vasos. Una papila con una E/P
mayor de 0.3 no tiene que ser obligatoriamente glaucomatosa pero deberemos
de sospechar un glaucoma, sobre todo si la excavacién no es concéntrica o
presenta muescas. (Ferreiro y Ruiz, 2002)

Los siguientes datos nos haran sospechar excavacion glaucomatosa (Ferreiro y
Ruiz, 2002):

- Excavacion papilar mayor de 0.3 y sera especialmente sospechosa si es
mayor de 0.6.

- Muescas focales en el anillo neurorretiniano.

- Aumento progresivo del diametro de la excavacion aunque, sea de
forma concéntrica.

- Asimetria entre ambas excavaciones igual o mayor de 0.2.

- Desarrollo de una foseta adquirida en el disco.

- Adelgazamiento del anillo neurorretiniano mayor en las zonas superior e
inferior que en la temporal.

- Signo de la bayoneta: los vasos presentan una doble curvatura al pasar
por la excavacion.

- Rechazo nasal de los vasos antes de abandonar la papila.

- Hemorragia en astilla en el margen papilar.

La evolucion de la excavacion glaucomatosa puede seguir inicialmente dos
patrones: a) el tamafio de la excavacion va aumentando uniformemente en
todas las direcciones y b) la excavacién aumenta de forma localizada con
formacion de muescas en los polos superior y sobre todo inferior.
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Posteriormente, cualquiera de las dos formas de inicio se sigue de un aumento
de tamafio con forma ovalada de eje mayor vertical, adelgazamiento del sector
temporal y finalmente también del sector nasal quedando la papila
completamente pélida con una excavacion total muy profunda viéndose en el
fondo los orificios de la ldmina cribosa (estadio de atrofia 6ptica glaucomatosa)

Cuando existe alteracion papilar y déficit campimetrico se puede hablar
de glaucoma de “alto riesgo”. En esta ocasion ya no existe una tension
intraocular reiteradamente superior a los 20 mmHg, sino que ademas se
asocian lesiones iniciales en las fibras del nervio éptico asi como una
excavacion manifiesta. (Pifiero Bustamante, A)

4) Gonioscopia

Es el método estandar de oro para diagnosticar angulo cerrado. Esta
técnica implica el uso de una lente especial (lente de Koeppe) para la lampara
de hendidura, que permite al oftalmélogo visualizar la amplitud del angulo y la
presencia de otros hallazgos (pigmentacion, neovasos...).

Esta prueba es realizada por el oftalmdlogo y requiere conocimientos y
experiencia para realizarla de forma fiable. (Jennifer S.Weizer,2014)

5) La paquimetria ultrasénica:

Es un estudio indispensable para determinar el grosor corneal y con esto
corregir la medicion de la presién intraocular y determinar si existe aumento en
el riesgo de deterioro campimétrico, especialmente en pacientes con glaucoma
primario de angulo abierto

5) Estudio oftalmolégico completo.
Debe incluir:

- Agudeza visual.

- Examen biomicroscépico del segmento anterior. Mediante la lampara de
hendidura comprobaremos la profundidad de la camara anterior. En esta
técnica, la anchura del dngulo se estima por el resplandor de un haz de
luz en la camara anterior periférica. No es tan fiable como la gonioscopia
para el diagnostico de glaucoma de angulo cerrado.

- Fondo de ojo mediante tomografia de coherencia Optica. Se utiliza como
una modalidad para la imagen del angulo de drenaje y detectar los ojos
de riesgo de cierre de angulo. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Las dos ultimas exploraciones nos ayudaran a diferenciar los glaucomas
primarios de los secundarios.
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6) Otras exploraciones.

(Ferreiro y Ruiz,2002):

- Analisis de la capa de fibras nerviosas de la retina.

- Larealizacion de estudios de imagen para determinar la estructura del
nervio Optico nos pueden ayudar en determinar si existen alteraciones
en la capa de fibras nerviosas antes de que se manifiesten en los
estudios perimétricos; estos son: Heidelberg Retinal Tomography (HRT),
tomografia éptica coherente (TOC u OCT, por sus siglas en inglés) o
imagen de laser por polarimetria (GDx).

- Estudio de la papila mediante laser de barrido.
- Perimetria automatizada de longitud de onda corta (PALOC), etc.

Son utiles principalmente para el diagndstico precoz en pacientes
sospechosos de glaucoma y en los que otras pruebas no han podido confirmar
el diagndstico. Sin embargo son pocos los centros que disponen de estas
exploraciones.

Una vez establecido el diagnéstico, es fundamental un adecuado
seguimiento por el oftalmdélogo que pretende objetivar cambios en esos dafios
glaucomatosos ya establecidos.

Diagnéstico diferencial:

Otras causas de un ojo rojo pueden simular el glaucoma primario de angulo
agudo como por ejemplo: Hiféma traumatico, iritis, queratitis infecciosa,
hemorragia subconjuntival, abrasién corneal, conjuntivitis y epiescleritis. Tras
una consulta de atencion primaria, se podra distinguir el cierre primario agudo
de estas condiciones por la presencia de dolor ocular intenso, dolor de cabeza,
nauseas y vomitos y posiblemente disminucion de la visién. (Jennifer
S.Weizer,2014)

» TRATAMIENTO:

La actuacion terapéutica serd muy diferente segun la fase en que se haya
realizado el diagnostico y de la edad del paciente.
Hasta ahora ha ido dirigido a actuar sobre el principal factor de riesgo, la
presion intraocular. Si bien en estos momentos se esta planteando la lucha
contra esta enfermedad desde otros frentes como la mejora de la
microcirculacion de la papila y prevencion de la apoptosis celular, la PIO es
todavia, el anico factor sobre el que podemos actuar para detener su
progresion.
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El objetivo es pretender detener la progresion de la enfermedad o, en el
peor de los casos ralentizarla, ya que los dafios ocasionados al nervio 6ptico
son muy dificilmente reversibles a pesar del tratamiento y si lo son, su cuantia
es minima. Para ello pretendemos disminuir la PIO hasta un nivel de PIO
“seguro” en que no exista progresion del dafio y que suele ser un 30% menor a
la P1O que el enfermo presentaba cuando se diagnostico el dafio
glaucomatoso. Con este descenso se presupone que vamos a poder detener la
progresion del dafio aunque deberemos de asegurarnos de esta detencion
mediante la repeticion periddica de las pruebas diagnosticas anteriormente
citadas. (Ferreiro y Ruiz,2002)

La reduccion de la presion intraocular se ha demostrado que reduce el riesgo
de progresion glaucomatosa en cuanto a la pérdida del campo visual y/o
cambios en el disco Optico y es el objetivo principal de la terapia. (Debora
S.Jacobs, 2013)

En pacientes con tension intraocular no controlada con lesiones en el
campo visual y en la papila Optica se recomienda, si tienen menos de 50 afios,
cirugia, y si tienen mas de 50 afios se recomendara, en primer lugar,
tratamiento con laser y en caso de no ser efectivo, cirugia. (Pifiero
Bustamante.A)

La terapia debe ser individualizada, teniendo en cuenta el estado del paciente
con la enfermedad, la P1O y comorbilidades médicas. La educacion al paciente,
y la énfasis en el cumplimiento son particularmente importantes sobre todo en
el paciente con glaucoma abierto (glaucoma cronico). (Debora S.Jacobs, 2013)

Los métodos de los que disponemos para disminuir la PIO son los
farmacos, el laser y la cirugia.

e Farmacoterapia:
Los objetivos fundamentales son:

- Reduccion de la produccién del humor acuoso.
- Incrementar la facilidad de salida del humor acuoso de la camara
anterior.

Requisitos en cuanto a la posologia y educacioén al paciente:

- Debido a que el glaucoma es una enfermedad cronica y el tratamiento
probablemente sea de por vida salvo que se realice tratamiento laser o
quirdrgico, es importante que el enfermo establezca una rutina en cuanto
a la hora de instilarse los colirios procurando que todos los dias se haga
a la misma hora.
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- Enlos casos que el paciente se administre mas de un colirio y que el
horario de administracion coincida, debera dejar un tiempo de
aproximadamente 10 minutos entre cada colirio para evitar que se
absorba una dosis inadecuada de cada uno por efecto lavado.

- La eficacia de cualquier colirio puede ser incrementada y los efectos
secundarios disminuidos si tras la instilacion el paciente permanece con
los ojos cerrados y ejerce una presion durante 3 minutos en el canto
interno. De esta forma se disminuye su su eliminacion a través de las
vias lagrimales y disminuye su absorcion sistémica a través de la
mucosa nasal. En el tratamiento del glaucoma este hecho tiene especial
importancia en la disminucion de los efectos cardiorrespiratorios de los
betabloqueantes tépicos. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Los medicamentos tépicos funcionan ya sea aumentando el drenaje del acuoso
(prostaglandinas, agonistas alfa adrenérgicos, los agonistas colinérgicos) o
disminuyendo la produccion acuosa (agonistas alfa-adrenérgicos, bloqueadores
beta, inhibidores de la anhidrasa carbdnica). (Debora S.Jacob,2013)

Los medicamentos para el glaucoma tienen efectos secundarios potenciales y
pueden ser particularmente inconvenientes para edades avanzadas o
incapacitados. (Debora S.Jacob,2013)

Betabloqueantes: se han considerado tradicionalmente la terapia de primera
linea, pero las publicaciones mas recientes promueven las prostaglandinas
como terapia inicial. Ensayos aleatorios han encontrado que los
betabloqueantes topicos (por ejemplo, Timolol, betaxolol, levunolol y carteolol),
pueden reducir la PIO y tienen una larga duracion de accion que permite la
administracion una o dos veces al dia asociandose con pocos efectos
secundarios. (Debora S.Jacob,2013)

Actian mediante la disminucién de la produccion del humor acuoso al actuar
sobre los receptores beta de los procesos ciliares. Se administran de forma
tépica una gota cada 12 horas, siendo las concentraciones mas empleadas
para el timolol, el levulonol y el betaxolol al 0.5% y para el carteolol al 2%. En
general estan indicados en cualquier tipo de glaucoma. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Entre los efectos secundarios destacamos a nivel local hiperemia conjuntival,
disconfort, escozor, etc. pero en general de escasa importancia. A nivel general
los efectos secundarios, aunque son poco frecuentes pueden ser de gran
trascendencia: crisis de broncoespasmo, bradicardia, bloqueos cardiacos,
hipotensién, depresién, impotencia, empeoramiento de la miastenia gravis, etc.
(Ferreiro y Ruiz,2002)

Las principales contraindicaciones son la existencia de patologia
cardiopulmonar en la que los betabloqueantes estén proscritos: insuficiencia
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cardiaca importante, bloqueos cardiacos, asma, EPOC, etc. y en ellos
deberemos de abstenernos de prescribirlos. (Ferreiro y Ruiz,2002)

En todo paciente con patologia cardiorrespiratoria descompensada que esté en
tratamiento con betabloqueantes tdpicos deberemos valorar la implicacion de
estos farmacos en la descompensacion y suspenderlos si procede, debiendo
ser remitido al oftalmélogo para que prescriba otro tratamiento
antiglaucomatoso. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Las prostaglandinas:

Lantanoprost al 0,005% (XalatanR), es el farmaco de eleccién ya que se ha
demostrado menos probabilidad de hiperemia en comparacion con otros tales
como por ejemplo, Bimatoprost. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Actla aumentando la facilidad de salida de humor acuoso a través de la via
uveoescleral, tiene gran potencia hipotensora y puede usarse en cualquier tipo
de glaucoma excepto en el glaucoma inflamatorio, debiendo ademas usarse
con cautela en glaucomas afaquicos y pseudofaquicos. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Son cada vez mas elegidos sobre los betabloqueantes como terapia inicial en
el glaucoma de angulo abierto. Se han mostrado ser eficaces y bien toleradas,
con pocos efectos secundarios sistémicos. Como efectos secundarios oculares
incluyen irritacién de los ojos, aumento en el nimero y longitud de las pestafias
y cambios en la pigmentacion del iris. La irritacion local (picor y sequedad)
puede ser debido a la irritacién de la cornea a partir de cloruro de benzalconio,
gue se utiliza como conservante en varias preparaciones. (Debora
S.Jacob,2013).Talfuprost no contiene conservantes, sin embargo es necesaria
la refrigeracion y el cuidado en el manejo de los paquetes de un solo uso para
minimizar el riesgo de infeccién. (Debora S.Jacob,2013)

Tienen como ventaja la dosificacion, pues so6lo es necesaria la aplicaciéon del
colirio una vez al dia. (Debora S.Jacob,2013)

Midticos:

El mas utilizado es la pilocarpina (Pilocarpina R, Isoptocarpina R) que se
administra por via tépica y esta disponible en distintas concentraciones siendo
las mas utilizadas al 1y al 2% y aunque a veces se emplea al 4%, esta Ultima
concentracion el efecto terapéutico se incrementa poco y por el contrario
mucho los efectos adversos. La frecuencia de instilacion es de 1 gota cada 6
horas, pero cuando se asocia con betabloqueantes se suele administrar
también cada 12 horas consiguiéndose un efecto aditivo bastante efectivo. La
aceclidina (Glaucostast R) se suele emplear via topica a una concentracion del
2% con igual frecuencia de instilaciéon. (Ferreiro y Ruiz,2002)
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Las principales indicaciones de los mioticos incluyen el glaucoma primario de
angulo abierto, glaucoma crénico de angulo cerrado (tras realizar la iridotomia
periférica) y el glaucoma agudo de angulo cerrado. Estaria contraindicado
principalmente en el glaucoma inflamatorio y en casos de alergia a este
farmaco (aunque es bastante raro una alergia de contacto a este farmaco). En
jovenes es mal tolerado por la miopia fluctuante que induce. (Ferreiro y
Ruiz,2002)

Incluyen como efectos adversos: disminucion de la visibn nocturna, disminucién
de la visidn en personas con cataratas y contraccion del campo visual, cefalea
frontal y efectos sistémicos como sudoracion e hiperactividad gastrointestinal,
los cuales son poco frecuentes. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Agonistas alfa-adrenérgicos: (por ejemplo, brimonidina y apraclonidina).

Tienen una eficacia similar a los beta-bloqueantes en la reduccion de la PIO en
el glaucoma de angulo abierto pero se asocia con efectos secundarios tales
como: conjuntivitis alérgica, hiperemia y prurito ocular. (Ferreiro y Ruiz,2002)

La Brimonidina es la mas utilizada y esté indicada en todo tipo de glaucomas.
Su mecanismo de actuacion es la disminucién de la produccién del humor
acuoso por disminucién del flujo sanguineo en el cuerpo ciliar. (Ferreiro y
Ruiz,2002)

Como efectos adversos pueden aparecer hiperemia, guemazoén, vision
borrosa, sensacion de cuerpo extrafio y reacciones alérgicas muy frecuentes. A
nivel sistémico sequedad de boca, cefalea, hipotensién, etc. No deberemos de
prescribirlos en pacientes en tratamiento con antidepresivos tipo IMAO por la
posibilidad de crisis hipertensivas. (Ferreiro y Ruiz,2002)

La apraclonidina (LopimaxR) se comercializa al 0.5y al 1 %. Al 1 % se emplea
en la prevencion de picos tensionales tras la realizacion de iridotomia laser o
trabeculoplastia instilandose una gota 1 hora antes y otra justo después del
procedimiento. Al 0.5% se emplea cada 12 horas en asociacion con otros
colirios hipotensores pero sélo durante breves espacios de tiempo (maximo tres
meses) por la rapidez con que pierde efecto (taquifilaxia). (Ferreiro y
Ruiz,2002)

Inhibidores de la anhidrasa carbénica (IAC): (dorzolamina 2%
“Trusopt”,acetazolamida “Edemox”)

Actuan disminuyendo la produccion de humor acuoso inhibiendo a la enzima
anhidrasa carbonica, necesaria para la formacioén del humor acuoso en el
cuerpo ciliar. Se pueden emplear de forma sistémica o tdpica, aunque han sido
reemplazados por los preparados topicos nuevos que tienen menos efectos
secundarios sistémicos. (Ferreiro y Ruiz,2002)
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Agonistas colinérgicos: tienen menos efectos adversos sistémicos que los beta-
bloqueantes, pero los efectos secundarios oculares como pupilas pequenas,
miopia y el aumento de trastornos de la vision subjetiva relacionada con la
coexistencia de cataratas han disminuido la popularidad de estos farmacos.
(Debora S.Jacob,2013)

Agentes hiperosmoéticos:

Reducen la P10 por extraccion de agua del vitreo hacia los vasos
sanguineos al aumentar la osmolaridad sanguinea. Se indica sobre todo en
situaciones en que necesitamos un descenso rapido de la PIO como en el
glaucoma agudo de angulo cerrado y en hipertensiones oculares agudas
postoperatorias. (Ferreiro y Ruiz,2002)

El mas utilizado es el manitol al 20% que se administra intravenoso a una dosis
de 1-2 gr/kg de peso a pasar en unos 45 minutos. (Ferreiro y Ruiz,2002)

e Laterapiacon laser (Trabeculoplastia e Iridotomia):

Las dos principales modalidades de tratamiento laser utilizadas en el glaucoma
son la trabeculoplastia con laser de argén para algunos tipos de glaucoma de
angulo abierto y la iridotomia periférica con laser de argén o con laser Nd-YAG
para glaucomas de angulo cerrado. Otro tipo de tratamiento laser, la
ciclofotocoagulacion transescleral con laser diodo, persigue la destruccion
parcial del cuerpo ciliar para disminuir la produccién de humor acuoso y se
emplea en glaucomas en estado avanzado que no han respondido a otros
tratamientos quirargicos. (Ferreiro y Ruiz,2002)

(Objetivo del tratamiento: conservacion de la vision)

Trabeculoplastia con laser de argén (TLA): mejora el paso del humor acuoso a
través de la malla trabecular por un mecanismo de accion que no se conoce de
forma exacta, existiendo tres teorias: mecéanica, celular y bioquimica. Se
realizan alrededor de 100 impactos en 360 ° de la malla trabecular.

Las indicaciones de este tratamiento son las siguientes:

- Glaucomas que no estén suficientemente controlados con tratamiento médico
maximo.

- Pacientes que no toleran el tratamiento médico o que tienen un dudoso
cumplimiento.

El principal inconveniente es que pierde eficacia con el tiempo.
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Los tipos de glaucomas que mas benefician de esta terapia son el glaucoma
primario de angulo abierto, el glaucoma pigmentario y el glaucoma
pseudoexfoliativo. Estaria contraindicado en glaucomas con anomalias
angulares, en &ngulos muy estrechos o cerrados. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Iridotomia periférica con laser: consiste en la realizacion de un pequerio orificio
de espesor total en el iris periférico, para facilitar el paso de humor acuoso a la
camara anterior, eliminar el bloqueo pupilar relativo y de esta forma conseguir
profundizar la cAmara anterior y aumentar la amplitud del angulo iridocorneal.
Para su realizacion disponemos de dos tipos de laser: argén y Nd- YAG, ambos
con sus ventajas e inconvenientes. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Este procedimiento estaria indicado principalmente como tratamiento
definitivo de los glaucomas de angulo cerrado (agudo, subagudo y crénico) y
como prevencion del glaucoma agudo de angulo cerrado en ojos con camaras
estrechas y angulos susceptibles de cierre. (Ferreiro y Ruiz,2002)

En la trabeculectomia la principal complicacion post-quirdrgica es la presencia
de una reaccién inflamatoria severa que condicione la obstruccion de la cirugia
filtrante o el acelerar la aparicion de cataratas, seguido de drenaje excesivo de
la misma con la posible presencia de fugas, cAmara anterior plana, maculopatia
hipotdnica o desprendimiento coroideo, entre otras menos frecuentes tenemos
el glaucoma maligno, hemorragia expulsiva, infeccion de la vesicula de
filtracién o la endoftalmitis. (The patient education Institute,2011)

Estudios clinicos aleatorizados confirman que la trabeculoplastia
provoca el éxito en la reduccién de la PIO en pacientes con glaucoma de
angulo abierto. Diferentes estudios (American Academy of Ophthalmology) han
encontrado evidencia de alta calidad en que la eficacia a largo plazo de la
trabeculoplastia con laser argon inicial es comparable con el tratamiento
médico inicial en el glaucoma de angulo abierto. (Debora S.Jacob,2014)

En todos los casos el tratamiento debe ser individualizado en general por la
edad del paciente, la expectativa de vida y la presion intraocular inicial con el
fin de determinar le presién intraocular y evitar el deterioro del campo visual y
mejorar asi la calidad de vida del paciente. . (Debora S.Jacob,2014)

e Cirugiaincisional (Goniotomia-Trabeculotomia):

Escleretomia profunda no perforante: — Para evitar el paso directo del humor
acuoso hacia el exterior del ojo (con el riesgo de infecciones, cataratas
secundarias y ampollas de filtracion muy abultadas o profundas) se han
desarrollado técnicas consistentes en disecar un colgajo superficial de
esclerotica y debajo de éste se talla otro del resto del grosor escleral, hasta
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llegar a la pared externa del trabéculo. Mediante una sonda muy fina se inyecta
una sustancia expansiva de los canales de filtracion (viscocanalostomia) o una
vez tallada la capa profunda se introduce un material especial (coladgeno o
hialurinato sédico) que generaria una camara de expansion justo detras de la
malla trabecular facilitando el filtrado del liquido. De este modo se consigue
aumentar la filtracion del ojo por sus propios conductos y se elimina el riesgo
de entrar en el interior del ojo. Existe la complicacion del fallo intraquirurgico.

Goniotomia: (también llamada trabeculotomia ab interno) involucra la incision y
separacion de los tejidos que obstruyen el trabeculado. Requiere una cornea lo
suficientemente clara que permita una vision adecuada del angulo, y tiene la
ventaja de no lesionar la conjuntiva, lo que es importante en caso de ser
necesarias otras cirugias infiltrantes.

Para esta operacion, es necesario el uso de una lente de gonioscopia
quirurgica, gonioscopio (Barkan y Swan-Jacob) y de un bisturi para la
goniotomia (Barraquer o de Swan) o bien aguja 25G, colocada en una jeringa
de insulina con solucion salina balanceada o con viscoelastico. Ademas, se
expondra el angulo camerular con la ayuda de dos forceps con dientes los
cuales tomaran dos musculos rectos.

Si la Goniotomia se realizara en el cuadrante nasal, el bisturi o la aguja entraria
por la zona temporal. Después de colocada la lente se introduce la aguja por la
cornea periférica de manera oblicua para que la incision sea autosellante

Esta intervencion tiene éxito en pacientes con glaucoma congénito primario.

Trabeculotomia: (también llamada trabeculotomia ab externo), establece una
conexion entre el Canal de Schlemm y la camara anterior. Tiene la ventaja de
poder realizarse en pacientes con cérneas edematosas o con leucomas, pero
es un procedimiento que compromete los tejidos del limbo.

Es necesario el uso del microscopio, sutura de traccion y fijacion, bisturi y
trabeculotémo.

Consiste en una incision perpendicular al limbo en el lecho del flap
escleral que se profundiza hasta perforar la pared externa del canal de
Schlemm. Através de éste se coloca una sutura (Nylon 5-0).

Se procedera a la introduccion del trabeculotdmo de forma que se mantenga
paralelo al plano del iris hasta observar aproximadamente el 75% de la rama
inferior de la camara anterior. Se vuelve a repetir el mismo procedimiento hacia
el otro lado y finalmente se cierra e flap escleral con tres puntos de Nylon (10-
0) y la conjuntiva con una sutura de material reabsorbible (Vicryl 8-0 o 10-0).
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Al finalizar el proceso se puede observar la presencia de la ampolla
filtrante, ademas se instila medicacion postoperatoria pertinente a la cirugia y
segun la eleccion del cirujano. (Fabian Lerner.S y Richard K. Parris).

Beck y Lynch, 1995: encontraron una buena alternativa la cual consistia en una
Trabeculotomia de 360° mediante el uso de una sutura de polipropileno azul 6-
0. Después de realizar el Flap e identificar el canal de Schlemm, se introduce la
sutura y después se cauteriza uno de sus bordes para hacerlo mas rigido y
facilitar su introduccion a través del canal. Una vez introducida la sutura a
través del canal, se verifica la posicidn con un gonioscopio, y se avanza por los
360° de la circunferencia hasta verla aparecer por el otro lado. Se toma la
sutura mediante dos portagujas hasta verla aparecer en la cAmara anterior y a
continuacion se retira. Esta técnica tiene la ventaja de no necesitar los
trabeculotémos, de trabajar sobre los 360° y, teGricamente, tiene menores
posibilidades de crear una falsa via que con el trabeculotomo. (Fabian Lerner.S
y Richard K. Parris).

La Iridectomia periférica quirurgica: ha sido reemplazada en la actualidad por la
iridotomia con laser para el tratamiento del glaucoma de angulo cerrado con
bloqueo pupilar, sin embargo existen casos donde ésta es indicada. La técnica
consiste en realizar una incision limbar biselada (cuadrante superior con base
en fornix de 3mm), posteriormente se realiza una incisién corneal perpendicular
y a continuacion se toma el iris con una pinza y se corta con una tijera
colocada en forma paralela al limbo. La cirugia se completa cerrando la herida
mediante la colocaciéon de dos puntos (Nylon o Vicryl) (Fabian Lerner.S'y
Richard K. Parris).

Antimetabolitos en cirugia del glaucoma: Mitomicina y 5-Fkuoracilo, son
farmacos que impiden una cicatrizacién postoperatoria excesiva de la fistula, y
gue esto impida que descienda la PIO. Existe una mayor supervivencia de la
fistula en las operaciones filtrantes.

Existen diversos tipos de intervenciones pero de todas ellas la mas
ampliamente realizada es la trabeculectomia, bien de forma simple o bien de
forma combinada con cirugia de la catarata (trabeculectomia mas
facoemulsificacion). Se emplea en el glaucoma cuando han fracasado
previamente el tratamiento farmacolégico y los procedimientos con laser, no
siendo habitual realizarlo de entrada salvo en casos en los que en el momento
del diagnéstico se objetiva un importante dafo funcional (importantes
escotomas en la perimetria) o anatémico (excavacién papilar importante, por €j.
0.8-0.9). (Ferreiro y Ruiz,2002)
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Otros tratamientos quirdrgicos son:

Los procedimientos ciclodestructivos como la ciclocrioterapia o la
ciclofotocoagulacion transescleral con laser diodo. Pretenden la destruccion
parcial del cuerpo ciliar y de esta forma disminuir la produccion de humor
acuoso. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Los implantes de tubos o valvulas: son dispositivos que se implantan en el
espacio subconjuntival y lo comunican con la cAmara anterior para facilitar el
drenaje de humor acuoso. Ambas técnicas se emplean en glaucomas muy
avanzados y de mal pronéstico en que han fracasado otras posibilidades
terapéuticas. (Ferreiro y Ruiz,2002)

El tratamiento quirargico esta asociado con un namero de riesgos y
complicaciones concomiantes, incluyendo la catarata y la pérdida permanente
de la vision.

e Tratamiento glaucoma anqulo cerrado:

Debido a que es una situacién que amenaza la vision, ante la sospecha de
este cuadro, el paciente debera ser remitido al especialista de forma urgente
para tratamiento hospitalario. (Ferreiro y Ruiz,2002) Las medidas terapéuticas
empleadas son:

- Betabloqueantes y alfa adrenérgicos tépicos cada 12 horas.

- Corticoides topicos: cada 6 horas para disminuir la congestion ocular y la
inflamacion asociada.

- Pilocarpina al 2 % topica cada 10 minutos hasta que se consiga una
adecuada miosis y posteriormente cada 6 horas.

- Acetazolamida oral o intravenosa: dos comp. de 250 mg. oral o bien 500 mg.
V.

- Agentes hiperosmoéticos: el mas usado es el manitol al 20 % a una dosis de 1-
2 gr / kg de peso a pasar en 45 minutos.

- En el ojo sano instilaremos pilocarpina al 1% 4 veces al dia como profilaxis
hasta realizar la iridotomia laser una o dos semanas mas tarde.

- El tratamiento definitivo del GPAC en cualquiera de sus formas es la
iridotomia periférica con laser de argon o Nd-YAG que realizaremos después
de disminuir la PIO farmacoldégicamente. (Ferreiro y Ruiz,2002)
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Los pacientes que se sabe que tienen angulos estrechos, pero que aun no han
sido sometidos a iridotomia periférica con laser, deben evitar medicamentos
que inducen la dilatacion pupilar ya que podria provocar un ataque de cierre
angular. Tales medicamentos abarcan: descongestionantes, medicamentos
para el mareo, agentes adrenérgicos, antipsicoticos, antidepresivos y agentes
anticolinérgicos. Una vez se realiza la iridotomia con laser, estos
medicamentos ya no estan contraindicados. (Jennifer S.Weizer,2014)

Las personas con antecedentes familiares de angulo cerrado primario, deben
someterse a examenes oculares regulares de deteccion de esta enfermedad,
sobre todo a medida que alcanzan la edad madura. El oftalmélogo debe
realizar el examen de gonioscopia para valorar angulos estrechos y la
evidencia de cierre de angulo anterior. (Jennifer S.Weizer,2014)

El prondstico dependera del tiempo en que se tarda en detectar la enfermedad.

e Tratamiento Glaucoma de baja tension o normotensional:

Es un tipo de glaucoma muy similar al glaucoma primario de angulo abierto a
excepcion de que en estos pacientes no es posible detectar nunca una P1O
superior a 21 mm Hg, incluso aunque realicemos curvas tensionales a lo largo
del dia. En él se presupone la existencia de factores vasculares que
disminuyen la irrigacion de la cabeza del nervio 6ptico o bien una mayor
vulnerabilidad de las fibras del nervio éptico a niveles normales de PIO.
(Ferreiro y Ruiz,2002)

En aproximadamente la mitad de los casos el glaucoma se mantiene
estable sin tratamiento mientras que en la otra mitad la evolucion es progresiva
y tendremos que realizar tratamiento hipotensor tratando de mantener la P1O
por debajo de 12 mm Hg. En este tipo de glaucoma son de especial utilidad
aguellos hipotensores con propiedades vasoprotectoras y neuroprotectoras
como el betaxolol, la brimonidina y la dorzolamida. También podrian ser utiles
los antagonistas del calcio por la mejora del flujo que conllevan en la cabeza
del nervio Optico. (Ferreiro y Ruiz,2002)

e Tratamiento Glaucoma secundario:

Se relacionan con la existencia de otra patologia y suponen un 20-30 % de los
glaucomas. Para su diagnostico es esencial un buen examen con la lampara de
hendidura y un estudio del fondo de ojo. El angulo puede estar cerrado o
abierto. (Ferreiro y Ruiz,2002)
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- Angulo cerrado: destacamos el glaucoma neovascular, glaucoma facomorfico
y algunos glaucomas inflamatorios y postquirirgicos. (Ferreiro y Ruiz,2002)

- Angulo abierto: suele existir una obstruccion del trabeculum por células
inflamatorias o tumorales, pigmento, sangre, etc. Pertenecen a este grupo los
siguientes glaucomas: glaucoma inflamatorio, glaucoma pseudoexfoliativo,
glaucoma pigmentario, glaucoma facolitico, glaucoma postquirurgicos,
glaucomas por tumores intraoculares, glaucoma por recesion angular, etc.
(Ferreiro y Ruiz,2002)

Deberemos realizar un tratamiento de la causa del glaucoma siempre que sea
posible junto a tratamiento antiglaucomatoso si se precisa. (Ferreiro y
Ruiz,2002)

e Tratamiento glaucoma congénito:

El tratamiento es quirdrgico y debe ser lo mas precoz posible siendo la
técnica de eleccién la goniotomia aunque la trabeculotomia también
proporciona buenos resultados y seria de eleccion en corneas turbias. Ambas
persiguen una apertura del angulo camerular y en caso de fracasar podran ser
repetidas, teniendo globalmente un éxito de un 85%. Si fracasan podriamos
realizar una trabeculectomia. Durante el tiempo que transcurre entre el
diagndstico y la cirugia realizamos tratamiento médico con hipotensores
oculares tépicos como los betabloqueantes, acetazolamida oral o ambos.
(Ferreiro y Ruiz,2002)

Nuevas perspectivas de tratamiento:

Recientemente se estan investigando farmacos que actien sobre
mecanismos distintos a la disminucion de la PIO. Se manejan dos nuevos
conceptos dentro del tratamiento del glaucoma(Ferreiro y Ruiz,2002):

- Neuroproteccion: Se ha comprobado que el aumento de la PIO produce una
isquemia de las células ganglionares retinianas y de sus axones provocando en
éstas la produccion de aminoacidos neuroexcitadores (ejm, glutamato), los
cuales tienen un papel fundamental en el dafio celular. (Antén.A et.al, 2002).
Se persigue la prevencion del dafio, por mecanismo de apoptosis (muerte
celular controlada por los propios genes de la célula), de un nUmero mayor de
neuronas en la vecindad del tejido previamente lesionado. Hay diversos
factores de apoptosis como el glutamato, los radicales libres, etc. sobre los que
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podriamos actuar y que se estan investigando. La terapia neuroprotectora, trata
de preservar el dafio de las células ganglionares retinianas, por un mecanismo
diferente del que actia cuando se reduce la presidn intraocular o se mejora la
circulacion a nivel papilar.

(Maul de la Puente.E, 2005): “El futuro del tratamiento del glaucoma en este
milenio debe dirigirse a encontrar mecanismos para incrementar el flujo
sanguineo en el nervio éptico, asi como la neuroproteccién ,” dijo el Dr. Maul.
“El futuro de la deteccidon temprana de la enfermedad yace en la evaluacion
clinica del dafio retiniano celular, esto es, la visualizacion directa de las células
ganglionares retinianas en apoptosis.”

Los Unicos farmacos con efecto neuroprotector disponibles en la practica
actualmente son el betaxolol y la brimonidina. (Ferreiro y Ruiz,2002)

- Vasoproteccién: el factor vascular estd implicado en el dafio glaucomatoso,
especialmente en el glaucoma de baja tensién. Ademas, el aumento de PIO
produce una disminucion del flujo en la cabeza del nervio 6ptico. Para
preservarlo o incluso aumentarlo son interesantes los farmacos con efecto
vasoprotector y entre éstos estarian la dorzolamida y algunos betabloqueantes
como el carteolol y el betaxolol en administracién tépica. (Ferreiro y Ruiz,2002)

Los antagonistas del calcio también presentan efecto vasoprotector pero
tendrian que administrarse via general.

Complicaciones tratamiento:

Todos los colirios antiglaucomatosos pueden producir reacciones
adversas. En relacion con la instilacién del colirio son relativamente frecuentes:
visién borrosa, ardor, picor, escozor, dolor, lagrimeo o mal sabor. En general, la
modificacion del tratamiento prescrito debe ser realizada por el oftalmoélogo que
sigue al paciente. (Monescillo.J y,Montero.M,2003)

Por su frecuencia o gravedad destaca:

— Blefaroconjuntivitis alérgica: son producidas sobre todo por los agonistas alfa
e IAC topicos).

— Queratoconjuntivitis seca: cualquier colirio en tratamiento crénico puede
inducir o agravar la queratoconjuntivitis seca, ya sea por la accion del farmaco
en si o por la de los conservantes. Los betabloqueantes, en particular,
favorecen la aparicion y agravan la queratoconjuntivitis seca debido a que
reducen la secrecion lagrimal y disminuyen la sensibilidad corneal, reduciendo
el parpadeo. (Monescillo.J et al,Montero.M, 2003)
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En cuanto al tratamiento con laser (iridotomia, gonioplastia y trabeculoplastia),
existe la probabilidad de aparicion de complicaciones tales como:

v Hifema (visién borrosa o pérdida de visién). Producido sobretodo en el
curso de las iridotomias.

v' Reacciones inflamatorias: aparecen en el 10 % de las trabeculoplastias
y son tanto més frecuentes cuanto mayor es la energia aplicada
(numero de impactos) y la proximidad de los impactos al iris.

v Hipertension aguda: debida a una reaccion inflamatoria intensa tras la
aplicacion del laser. El procedimiento de mayor riesgo es la
trabeculoplastia con laser de argon, pero puede aparecer tras cualquier
procedimiento. (Monescillo.J et al,Montero.M, 2003).

Las complicaciones postquirdrgicas son (Pons Martin,MR,2011):

- Infecciones hospitalarias

- Mal control de presién intraocular

- Hemorragia

- Catarata secundaria por PIO elevada, etc.
- Pérdida de vision.

Educacion sanitaria:

Para las personas con glaucoma o en riesgo de desarrollarla, un estilo de
vida saludable que incluya ejercicio regular y una dieta nutritiva es
especialmente importante. Ademés de beneficiar toda la salud fisica y mental y
promover la salud de su vista. Mantener la salud mental y emocional, también
es muy importante. Asi pues, el personal de enfermeria debe ser capaz de
realizar una correcta educacion y promocion de la salud incluyendo algunos
aspectos fundamentales tales como:

1. Consumir una dieta variada y saludable: no hay evidencia cientifica que
sugiere que ciertas vitaminas y minerales puedan prevenir el glaucoma
0 retrasar su progreso. Sin embargo, los carotenoides (especialmente la
luteina y la zeaxantina), antioxidantes, (tales como vitaminas C y E)
vitaminas Ay D, zinc y acidos grasos omega-3 pueden contribuir a una
mejor vision.
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2. Algunos estudios indican que el ejercicio puede reducir la presion ocular.

Actividades aerdbicas como caminar, nadar o incluso trabajar en el
jardin son recomendables. (Sin embargo, algunos tipos de actividad
aerdbica puede aumentar la presion, asi que siempre consulte a su
médico antes de comenzar cualquier programa de ejercicios.)

3. Mantener un peso saludable.

4. Mantener la presion arterial a un nivel normal y tener control de otras
condiciones médicas.

5. No fumar.

6. Evitar la exposicion excesiva a la luz solar con el uso de sombreros de
ala ancha y anteojos de sol de alta calidad que tienen un 99 - a 100 por
ciento de proteccion de los rayos UVA y UVB.

7. Visitar regularmente a un oftalmélogo para examenes oculares
completos y si tiene glaucoma; acudir a las visitas de seguimiento segun
lo recomendado.

8. Tomar los medicamentos recetados constantemente, especialmente si
existe glaucoma, y exactamente como lo indique el oftalmdlogo.

Se recomienda acudir al oftalmélogo con la siguiente regularidad para detectar
un posible glaucoma (segun la Academia Americana de Oftalmologia):

o Edad de 20 a 29 afios: deben consultar al menos una vez. En caso de
raza negra o antecedentes familiares de glaucoma, el examen debe ser
cada 3-5 afos.

« Edad de 30 a 39 afios: Al menos dos veces en este periodo. En caso de
predisposicién racial o antecedentes familiares, cada 2-4 afos.

o Edad de 40 a 64 afios: cada 2-4 afios.

o Edad igual o superior a 65 afios: cada 1-2 afios. (Granados JM)

» PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA:

En el &mbito de la enfermeria, tenemos que valorar los patrones de
salud que se ven alterados en los pacientes con glaucoma, definiendo los
diagnésticos e intervenciones de enfermeria adecuados, para situarlos en el
contexto del proceso de enfermeria que identificara los cuidados que van a
necesitar las personas que padecen esta enfermedad progresiva e
incapacitante.
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Diagnosticos de enfermeria (NANDA):

v

v
v
v

Alteracion sensorial visual relacionado con un proceso inflamatorio de
las estructuras oculares.

Dolor agudo relacionado con alteracion de las estructuras oculares.
Temor relacionado con sintomas de pérdida de la vision.

Riesgo de traumatismo relacionado con disminucion de la visién.

Resultados de enfermeria (NOC):

Recobrar en forma total o parcial la agudeza visual ayudado de
tratamiento médico y medidas de enfermeria.

Disminuir el dolor en forma permanente con medidas terapéuticas y de
enfermeria.

Disminuir el temor facilitando la expresion verbal y educacion sobre su
patologia.

Disminuir el riesgo de lesion, a través de la aplicacion de medidas de
seguridad y educacion.

Ejecucion v actividades

v
v
v
v

AN

Aseo ocular segun necesidad

Control de signos vitales.

Mantener medidas de prevencion de accidentes. (barandas, timbre)
Mantener un entorno adecuado, facil acceso al bafio, sin muebles o
alfombras que entorpezcan el paso.

Determinar gestor de ayuda en su cuidado.

Fomentar su autonomia en su cuidado personal.

Administracion de tratamiento médico segun corresponda (antibidtico,
gotas oftalmicas, analgesia).

Instilacion de gotas en forma adecuada (lavado de manos previo,
aplicacion).

Uso de dispositivos para deambulacién.

Instruir sobre la manipulacion ocular (evitar friccionar o aplicar pomadas
no recetadas).
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v" Educacion al paciente sobre intervencion quirdrgica cuando
corresponda.

Preparacion para cirugia.

Valorar la intensidad del dolor segun horario.

Mantener apdésitos o parches oculares limpios y secos.
Colocar proteccion ocular cuando el paciente lo requiera.
Mantener control de enfermedades crénicas (HTA y DM)

CORRS

Evaluacion

<\

El paciente muestra una mejoria en su percepcion visual.
v El paciente no presenta dolor o dolor EVA

> AVANCES EN INVESTIGACION DEL GLAUCOMA

El IOBA, por medio de un ambicioso programa de informacién a los
pacientes aquejados de la enfermedad de glaucoma, pretende concienciar
acerca de la importancia preventiva del diagndstico genético molecular.

En los dltimos 15 afios, se han descubierto a través de estudios varios genes
involucrados en su desarrollo. Se trata de una prueba obijetiva, que permite al
oftalmélogo clasificar la enfermedad y abordarla con tratamientos mas eficaces.
Es especialmente importante conocer cuanto antes para detectar la posibilidad
de que una persona acabe desarrollando la enfermedad asi como calcular el
avance Y la discapacidad visual que puede provocar. (Fernando Usa MD)

El diagnéstico genético, permite individualizar el tratamiento y tomar
medidas para aminorar la posibilidad de padecer ceguera en grupos familiares
de alto riesgo.

Hasta el momento, solo se conoce una base genética definitiva en un 10% de
los casos de glaucoma, cuyo conocimiento ha avanzado extraordinariamente
gracias a las nuevas tecnologias.

La prueba consiste en la toma de muestras para obtener el material
genético (DNA) y ser analizado por departamentos altamente especializados.
Los resultados obtenidos son complejos porque se limitan a indicar
posibilidades de contraer o no la enfermedad, sin que ello signifiqgue que
sucedera al cien por cien. Aun asi, con los datos en la mano, lo razonable es
gue el médico cambie las pautas de seguimiento en pacientes sanos o aplique
tratamientos mas precoces y eficaces en aquellos que tienen antecedentes en
familiares con glaucoma.
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Un esfuerzo conjunto de investigadores, entre ellos financiado por BrightFocus
Dr. Chad Dickey, ha llevado al descubrimiento de un conjunto de farmacos de
pequefias moléculas que podrian bloquear la acumulacion de una proteina
toxica, llamada miocilina, que puede conducir a glaucoma. Estos farmacos
pueden dar lugar a un nuevo tipo de tratamiento para reducir la presion ocular
causada por la acumulacién de toxicos.

Un grupo de especialistas y entre ellos, Ibrain Piloto Diaz, jefe del Servicio de
Glaucoma del Instituto Cubano de Oftalmologia Ramén Pardo Ferrer,
protagonizé por primera vez una novedosa técnica quirargica, la canaloplastia,
menos invasiva que las convencionales, que permite bloquear el avance del
glaucoma. El doctor Ibrain Piloto Diaz, jefe del Servicio de Glaucoma, explicd
gue uno de los beneficios de esta técnica ,empleada en paises mas
desarrollados, es que cambia un poco el tipo de mecanismo por el cual se logra
disminuir la presion intraocular (P10), que es el principal factor de riesgo de la
enfermedad.

La técnica consiste —precisé— en pasar una sonda a través del canal de
Schlemm (estructura encargada de drenar el humor acuoso del globo ocular y
gue en ocasiones colapsa), a la que se anuda en su punta un hilo de prolene
no reabsorbible, con el objetivo de repermeabilizar el canal y evitar asi la
obstruccion, una afectacion que provoca el aumento de la PIO. (Gutierrez
Delgado, 2013)

+ CONCLUSIONES:

El glaucoma es un grupo de enfermedades oculares que se caracterizan
por la presion intraocular elevada. El aumento de la PIO conduce al dafio del
nervio optico y pérdida visual. El diagnéstico precoz y la derivacion son
cruciales para asegurar el resultado visual éptimo.

La reduccion de la presion intraocular es el objetivo principal de la terapia, el
cual se ha demostrado que reduce la progresion de la pérdida del campo
visual.

No existe un consenso claro respecto a una PIO umbral para la
indicacion del tratamiento. La mayoria de los médicos indican el inicio del
tratamiento para aquellos pacientes con dos instancias de PIO>25mmHg,
mientras que algunos lo hacen con una PI0>22mmHg. (Debora S.jacobs,2014)
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La presion intraocular de destino y los intervalos de seguimiento posterior,
depende de varios factores, incluyendo el grado de dafio intraocular, si existe
progresion del dafio, la estabilidad de la presion intraocular y el nivel de
cumplimiento del paciente. (Debora S.jacobs,2014)

Una vez que la decisién ha sido tomada para el tratamiento de un paciente con
glaucoma de angulo abierto, se recomienda la terapia farmacoldgica o laser
como tratamiento de primera linea en vez de la cirugia. (Debora S.jacobs,2014)

La combinacién de diferentes clases de colirios, puede causar una mayor
reduccion de la P10. (Debora S.jacobs,2014)
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“El adulto mayor afectado por glaucoma se presenta como un problema de
salud mundial de dimensiones insospechadas, por lo que requiere de la
preparacion e intervencion organizada del equipo de salud, familia y la
comunidad, asi como de la actitud positiva de la persona frente a la
enfermedad”

“Como profesionales sanitarios, debemos aumentar el conocimiento de la
conducta de la persona afectada por glaucoma para establecer fortalezas y
determinar debilidades que permitan al profesional de enfermeria la prestacion
de cuidados de calidad, utilizando el método cientifico avalado por sus propios
modelos y teorias.”

“El glaucoma origina una dependencia que va a modificar otros roles de la
persona y sus actividades. La (el) enfermera(o), debe ayudar a la persona a
aceptar determinadas limitaciones, a adaptarse a sus circunstancias y a
conquistar el mayor grado de autonomia posible”
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