UEES

UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

TITULO DE LA INVESTIGACION

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GLAUCOMA CONGENITO EN
NINOS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE
OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL ROBERTO GILBERT DE 2015 A 2016

TITULO ACADEMICO:

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE SE PRESENTA COMO
REQUISITO PARA EL TiTULO DE MEDICO.

AUTOR
CRISTHIAN FRANCO ZAMORA

TUTOR
DR. JAIME SORIA VITERI

COTUTOR
DRA. NANCY ALVAREZ FLORENCIA

SAMBORONDON SEPTIEMBRE 2017



Aprobacién del tutor

Samborondén, 26 agosto del 2017

Doctor:

PEDRO BARBERAN TORRES
DECANO

FACULTAD DE MEDICINA
Estimado Dr, Barberin:

Yo Jaime Soria Viteri, comunico a usted, que he concluido con la TUTORIA realizada al
cstudiante Cristhian Rail Franco Zamora, cuyo tema del trabajo de investigacion es
"CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GLAUCOMA CONGENITO EN NINOS QUE

ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL
ROBERTO GILBERT DE 2015 A 2016™.

Certifico que ¢l trabajo ha sido realizado de acuerdo a los lineamientos establecidos yreanen
los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de investigacion cientifica, asi como los
requisitos y méritos suficientes para ser sometido a la evaluacion del jurado cxaminador

designado por el H. Consejo de Facultad “Enrique Ortega Moreira de Medicina, de la
Universidad de Especialidades Espiritu Santo,

Atentamente,

© 235 //‘;R. JAIME SORIA VITERI

X Docente Tutor
Facultad Ciencias Médicas
Universidad de Especialidades Espiritu Santo



DEDICATORIA

El presentes trabajo de investigacion va dedicado a todas las personas
que permitieron la realizacion de este proyecto y la finalizacion de mi

preparacion académica superior.

A mi familia, que ha sido fuente de inspiracion, de apoyo incondicional en
cada escala de aprendizaje y logros en mi vida. A mis padres, fundadores
de los mas grandes valores de formacion y moral. A mi hermano y

hermana que han sido un vivo ejemplo de constancia y superacion.

A mis docentes de la carrera de medicina que impartieron sus mejores
conocimientos, con la finalidad de hacer de mi un mejor médico, para

servir a la sociedad.



RECONOCIMIENTOS

Mi gratitud sincera a todas las personas que hicieron de este proceso de
aprendizaje un logro mas en mi formacion y en la culminacion de mis

estudios superiores con la realizacion de este proyecto de investigacion.
A mis padres por todo el apoyo constante durante cada etapa de mi vida.

A mi tutor Dr. Jaime Soria por todos los consejos y horas de docencia que
me permitieron culminar mi proyecto de investigacion, adquiriendo nuevos
conocimientos sobre el area de la investigacion que me servirdn en mi

formacién futura.

A mi cotutora Dra. Nancy Alvarez por el apoyo en la realizacién del
proyecto de investigacion, por la guia académica en el area de
oftalmologia indispensable para la formacién del proyecto.

A la Dra. Fanny Sold6rzano por su guia durante la realizacion del trabajo

de investigacion.

Al Hospital Roberto Gilbert y al personal de docencia por permitir la

realizacién de este proyecto de investigacion.

A todas las personas que hicieron posible la realizacion de este proyecto

de investigacion.



INDICE

1N {0] 18001 [0 ] N R 1
CAPITULOD L.ttt e ettt e e e e e e e et rb e e e e 3
1.0.- ANTECEABNIES ...ttt 3
1.2.- DescripCion del problema...........ccveireirieiriereee e 6
1.3 JUSHICACION......eeiiiiiieie e 7
1.4 ODJELIVO GENETAL.....oceeiieeieeeeee ettt st e be s reenee e 8
(07 211 WU 10 TR 11
2.1 ASPECTOS TEORICOS ...ttt sttt ettt et 11
2.1.1 GLAUCOMA CONGENITO. ..ottt 11
2.1.2 Fisiopatologia del glaucoma ...........cccceceveeeenieeesicececeeeee e 13
2.1.3 Clasificacion del glaucoma congeénito..........cceceevieeevienieeeereseece e 14
2.1.4 Diagnostico de glaucoma CONGENILO ........cceerueerieerienirierieeneesiee e 18
2.1.4.1 Clinica del glaucoma CONGENILO ..........eeevuereruenerenirereereerieeseeeeenes 18
2.1.4.2 Examen oftalmoldgico auxiliares diagndsticos. .........cccccvevreeeee. 21
2.1.4.2.1 Medicién de la agudeza visual. ..........cccooeevevereeveeieeceececeeee, 21
2.1.4.2.2 Medicion de la presion intraocular (P1O)........ccccccevveveveveennenne. 23
2.1.4.2.3 Medicion del tamafio corneal..........cccooeevvenieineeneenceneeen, 25
2.1.4.2.4 Medicién de la excavacion de la papila. ......c..cccooeevevveieeeennene 26

2.1.5 Tratamiento del glaucoma CONGENItO .........ccccvevveeeieiniie e 28
2.1.5.1 Tratamiento quirdrgico del glaucoma congénito.............ccccecvrueennene. 29
2.1.5.1.1 Iridotomia periférica, iridectomia periférica e iridoplastia........ 29
2.1.5.1.2 Trabeculoplastia CoNn [ASEr ..........ccccveeeveeeececeeece e 30
2.1.5.1.3 TrabeCuleCtomia .......cccccvvueirieirieireee e 31
2.1.5.2 Tratamiento médico farmacoldgico del glaucoma congénito......... 31
2.1.5.2.1 Bloqueadores Deta .......ccccveviiieieniiieeseeeee e 32
2.1.5.2.2 Inhibidores de la anhidrasa carbonica. ...........ccoceceveereerienennen. 33
2.1.5.2.3 AgONIstas adrenN@rgiCoS. .......ccecuverereruereeeeeeesesresessesseseeseeesnens 34
2.1.5.2.4 Analogos de las prostaglandinas ............ccocceeeveereriereneneneecennens 35
2.1.5.2.5 Agentes parasimpatiCOmimetiCoS .........cecevvrerererenereriereeennens 36
2.1.5.2.6 Medicamentos OSMOLICOS .......c.ccvueueiririereininiereereeeneeseereeeneees 36

2.2 ASPECLOS CONCEPLUAIES. ....c.viceeeeeetietiete sttt ettt re e be e e 37



CAPITULO 3: METODOLOGIA. .......coeoiieicieitesiecieee et 40

3.1.- Disefio de 12 INVESHIGACION ......cccoueiriiieiiieiiieerieereeree et 40
3.2 Lugar Y PODIACION .....cc.ciriiirieirieieiee ettt 40
3.3 Criterios de INCIUSION. .......ccoiuiiriiiieieieet e 44
3.4 CriterioS d€ EXCIUSION. ......cccvueirieiitiiiieieterteesee ettt 44
3.5.- ASPECIOS BLICOS ....vecveeiiciieiesteeete ettt sttt st a e s be e e sresraentens 45
3.6.- Ley 0rganica de Salud ..ot 46
(07N = 1 1 U1 1 S 48
4. Andlisis y discusion de l0s resultados ............cccceeveeeeiiiieeiicii e, 48
4.1 ANAlISiS de reSUItAdOS ........cceovriiirieireeeee e 48

4.1.2 Caracteristicas demogréficas de los grupos de pacientes caso y
(o0 ] 011 0] [T RPN 48

4.1.3 caracteristicas antropométricas entre pacientes con glaucoma

CONQEénito y sin glaucoma CONGENILO. ......ccvevviiieveieeeereeeeee et 53
4.1.4 caracteristicas de la superficie corporal entre los pacientes con
glaucoma congénito y sin glaucoma CONGENItO.........ccceeeevvevreeeerieseece e 58
4.1.5 Caracteristicas del error de refraccion entre los pacientes con
glaucoma congénito y sin glaucoma CONGENItO.......cc.ccveeeerererererierieeeeeeenes 60
4.1.6 caracteristicas de la presion intraocular (P1O) y el tipo de glaucoma en
los pacientes con glaucoma CONGENILO. ........ccecvevverierieeeieieeeeee e 70
4.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS........oooiveieieeeeieeeeeieeeeseseeseese s 72
CAPITULOD 5.ttt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e st e e e e e e e e s s nnnssnneaaaaens 78
5.1 CONCLUSIONES.......ootirtieteieerieteeste ettt sttt sbe e 78
5.2 RECOMENDACIONES......ccoctitiieiieereee ettt sttt 79
Referencia bibliografiCa. ...........ccuviiiiiiiiii e 80
AANEXOS .ttt et e e et e e e e e e e eara s 83
Autorizacion del Hospital Roberto Gilbert ...........ccooeveeieieieieeeeeceseeeee 84
Agudeza ViISUAl Y LOGMAT .......c.ooiiiiiieeeee ettt 85
Hoja de recolecCion de datoS........ccceveeeieieieiresesesee e 86
Tabla de IMC/EDAD OMS ...ttt et sesaesenaes 86
Hoja de examen de pacientes PEdiAtriCOS. ........cccvveverierieeeeeiee e 87
Cronograma de elaboracion del proceso de titulacion.............cccceeeevevieieneennnene. 89



INDICE DE CUADROS.

Cuadro 1. Valores normales de tonometria por Allingham y colaboradores-
---------------------------------------------------------------------------------- 22

44

Cuadro 3 Variable edad en afios para grupos casos y controles------------
46

Cuadro 4. Variable procedencia para casos y controles-----------------------
48

51

Cuadro. Variable rango nutricional segun indice masa corporal (IMC) en
grupoS CasS0S Y CONMIOI@S---mmmmm e oo o e e
53

Cuadro 8. Variable superficie corporal corregida--------
55

Cuadro 9. Variable agudeza visual ojo derecho------------=--=mmmmmmmmmmmmeemo-
56

Cuadro 10. Variable agudeza visual de ojo izquierdo-----
58

Cuadro 11. Esfera ojo derechQ--------------=-m-mmmmmmmmmmmm oo
59

Cuadro 12. Variable astigmatismo del ojo derecho en grupo caso y
control-----====-=-ceeeer- e

Cuadro 13. Variable eje 0jo derecho------------====memommmemmeeeoee
62

Cuadro 14 variable esfera 0jo izquierdo-----------=-=-=-=-=-=-m-mememomommom oo
63

Cuadro 15. Variable astigmatismo ojo izquierdo
64

\



65
Cuadro 17. Variable presion intra ocular (P10) en el grupo de casos---------
---------------------------------------------- - 67
Cuadro 18. Variable tipo de glaucoma-----------=-=-=-m-mmmmmmmmmmm oo
68
INDICE DE GRAFICOS
Figura 1. Clasificaciéon de los glaucomas secundarios de la infancia----------
14
Figura 2. Paciente con Buftalmos mas opacificacién corneal bilateral---------
16
Figura 3. Paciente con Buftalmos en ojo derecho------------
16
Figura 4. Estrias de Haab por ruptura de la membrana de Descemet-------
17
Figura 5. Lagrimeo y blefaroespasmo de ojo derecho en paciente con
glaucoma CONQENITO----=-==n=mmmmm e oo oo e 18
Figura 6. Cartel de Snellen-------------mmmmmmmm e
20

Figura 7. Paciente que presenta a la exploracion aumento de diametro
COIN@ A== mm oo oo oo 23

Figura 8. Glaucoma temprano muestra entalla focal inferior del borde
NEUFOrElINIANO-=-======= === o e e e e e e e e eeeeee
24

Figura 9. Depresion concava glaucomatosa-----------------------------
25

VI



Figura 10. Diagrama de barras con la variable género en grupo casos y
grupo  control-------------=----m-mmeeme- = e
45

Figura 15. Variable indice masa corporal (IMC) en grupos casos Yy
CONEN O S s
54

Figura 16. Variable superficie corporal corregida--------
55

Figura 17. Grafica de cajon con variable agudeza visual del ojo derecho---

57
Figura 18. Variable agudeza visual de ojo izquierdo-----------=-------=----—------
---------------------------------------------------------------------------------- 58
Figura 19. Esfera ojo derecho S — S
59

Figura 20. Variable astigmatismo del ojo derecho en grupo caso y control-

Figura 21. Variable eje 0jo derecho--------------=m-mmmmmmmmmm e
62

Vil



Figura 22. variable esfera 0jo izquierdo---------=-=-=-=====-mmmmmmmmmmm -

63
Figura 23. Variable astigmatismo 0jo izquierdo----------------=----=-mmcmmumuu-
65
Figura 24 Variable eje ojo izquierdo me e oo
66

Figura 25 Grafica de cajon variable presion intraocular (PIO) en el grupo
& CASOS - mmmmm oo e
67

Figura 26 Variable tipo de glaucoma---------=-=-=-=-=-=-mmmmmmmmmmmmm oo
68



RESUMEN

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OSM) a nivel mundial existen
alrededor de 285 millones de personas con discapacidad visual, 39
millones son ciegas y 246 millones presentan baja vision. Dentro de las
causas de discapacidad visual el glaucoma representa alrededor del 2%,
en menores de 15 afos las causas irreversibles de perdida de la vision
abarcan cifras aproximadas de 1.4 millones. Los trastornos mas
frecuentes en pacientes pediatricos son las cataratas congénitas (14%),
toxoplasmosis (14%) y glaucoma congénito (13%).0Objetivo. Determinar
las caracteristicas clinicas en pacientes con glaucoma congeénito y sin
glaucoma congénito en los nifios que acuden a la consulta externa de
oftalmologia del Hospital Roberto Gilbert de 2015 a 2016. Metodologia
este trabajo de investigacion es un estudio retrospectivo, descriptivo tipo
caso-control. Se recolecto informacion de 183 historias clinicas de los
pacientes pediatricos que acudieron a la consulta externa del hospital
Roberto Gilbert desde el 2015 al 2016. Se incluyeron todos los pacientes
diagnosticados con glaucoma congénito para el grupo de casos y se
incluyeron 138 pacientes para el grupo control diagnosticados con
alteracién de la vision que corresponda a trastornos de la agudeza visual
o control de la misma. Se valoro caracteristicas demograficas (edad, sexo,
procedencia), medidas antropométricas (peso, talla, IMC) superficie
corporal, agudeza visual, errores de refraccion (esfera, cilindro, eje)
presion intraocular y tipo de glaucoma congénito. Resultados. En la
variable genero el grupo de casos que el 60% fueron de género masculino
y el 40% de género femenino mientras que en el grupo control el 51% de
pacientes fue masculino y 49% fueron femenino p (0,278). Edad En el
grupo de casos observamos que para los rangos de edad de lactante
mayor (1 a 2 afios) tienen el 31%, preescolar (3 a 5 afos) 36 %, escolar
(6 a 11 afios) 26 %, p (0,00). IMC en el grupo de casos el 18% eran
severamente emaciado, el 8% eran emaciados, en el grupo control el 64%
tenian rango normal de nutricién, 14% tenian riesgo de sobrepeso, 12%
tenian sobrepeso p(0,002). La agudeza visual en el grupo de casos
presento un promedio de 0,95 (20/200) en el ojo derecho y 0,88 (20/150)
en el ojo izquierdo a comparacion del grupo control que presento valores
promedio de 0,25 (20/40) en el ojo derecho y 0,26 (20/40) en el ojo
izquierdo respectivamente p (0,00). Tipo de glaucoma de 45 pacientes se
observé que un total de 17 (38%) pacientes presentaron glaucoma
primario mientras que 28 (62%) pacientes presentaron glaucoma
congénito secundario en casos esporadicos asociados a otro trastorno
genético. Conclusiones. El glaucoma congénito es una enfermedad
oftalmolégica que afecta mas a hombres que mujeres, cursa con
disminucion de la agudeza visual y dafio permanente de la misma que
lleva a la ceguera permanente.

Palabras claves: glaucoma congénito, presion intraocular, agudeza
visual, buftalmos, trabeculectomia.



INTRODUCCION

A nivel mundial el nimero de personas con discapacidad visual va en
aumento, es dificil estimar cifras reales pero la Organizacion Mundial de la
Salud OMS refiere que existen alrededor de 285 millones de personas
con discapacidad visual, 39 millones son ciegas y 246 millones presentan
baja vision. Dentro de las principales causas de discapacidad visual esta
las cataratas en un 33% y el glaucoma 2%. En Latinoamérica
aproximadamente 23 millones de personas son encasilladas con baja
vision (agudeza visual 20/60 en el mejor 0jo 0 con mejor correccion
optica), y 3.2 millones de personas encasilladas con ceguera permanente
(agudeza visual menor a 20/400).

Dentro de las causas de perdida de la vision a edades tempranas esta
el glaucoma congénito. Esta enfermedad que puede tener un inicio subito
afecta a pacientes pediatricos desde el nacimiento, pudiendo estar
relacionada con otra enfermedad genética o sistémica. En paises
desarrollados la edad promedio de diagnéstico es en etapa de neonato y
de lactante menor, en paises de tercer mundo suele ser dentro del primer
afo, la falta de conocimientos y de métodos de diagnosticas econémicos

retrasa su diagnostico en el primer nivel de atencion.

Esta enfermedad se caracteriza por producir un aumento progresivo o
subito de la presion intraocular (PIO) por deficiencia en el drenaje del
mismo, causando un alargamiento del globo ocular, afectando todas las
estructuras anatomicas. El diagnéstico precoz ha demostrado disminuir el
dafio en la retina y mejoria de las lesiones ya existentes. La
implementacion de tamizaje neonatal en paises subdesarrollados, permite
identificar los casos agudos de glaucoma congénito que ameritan

tratamiento quirdrgico. El seguimiento de los pacientes, su evolucion



mediante la toma de la presion intraocular y la agudeza visual orientan el

tratamiento farmacologico adecuado para prevenir la perdida de la vision.

Resulta indispensable el estudio a fondo de la poblacion pediatrica en
general. Identificar factores de riesgo como antecedentes familiares de
glaucoma congénito, nivel socioeconémico, facilidad a la atencion de
salud, trastornos genéticos asociados que puedan incrementar el riesgo

de sufrir esta enfermedad.



CAPITULO 1
1.1.- Antecedentes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OSM) a nivel mundial
existen alrededor de 285 millones de personas con discapacidad visual,
39 millones son ciegas y 246 millones presentan baja vision. Dentro de las
causas de discapacidad visual el glaucoma representa alrededor del 2%,
en menores de 15 afios las causas irreversibles de perdida de la vision
abarcan cifras aproximadas de 1.4 millones. (1) (2) A nivel de Latino
América el nUmero de personas con ceguera y disminucion de la visién
han ido aumentando en los ultimos afios el estudio RAAB que se realizé
en parte de Latinoamérica evidencia que existe alrededor de 23 millones
de personas encasilladas con baja visiébn (agudeza visual 20/60 en el
mejor 0jo 0 con mejor correccion o6ptica), y 3.2 millones de personas

encasilladas con ceguera permanente (agudeza visual menor a 20/400).

1)

Dentro de las causas que producen baja vision existen aquellas que
pueden presentarse incluso antes del nacimiento, en gran mayoria se
atribuyen a factores sociodemograficos asi lo demuestra un estudio en
Brasil, se incluyeron un total de 229 pacientes, de los cuales el 65%
fueron remitidos de centros de salud rurales. La edad media en la primera
cita fue de 39,4 meses. Los trastornos no oftalmicos asociados estaban
presentes en el 47% de los pacientes. Los trastornos mas frecuentes
fueron cataratas congénitas (14%), toxoplasmosis (14%) y glaucoma
congénito (13%). Las regiones anatomicas mas afectadas fueron la retina
(18%). Las etiologias subyacentes mas prevalentes fueron
indeterminadas (43%), factores perinatales / neonatales (22%) e

intrauterinos (20%). Se encontraron causas evitables en el 64% de los



nifnos. (3)



En la actualidad en Latinoamérica son pocos los estudios con suficiente
peso estadistico que permitan obtener cifras sobre la epidemiologia del
glaucoma congénito en la poblacién pediatrica, pero publicaciones
americanas determinaron en sus resultados que la poblacion latina es una
de las mas proclives al desarrollo de esta enfermedad. En el estudio
realizado por Derrick S Fung et al (2013) en 239 pacientes con glaucoma
infantil, de los cuales el 19% tenian glaucoma congénito primario, el 4%
tenian glaucoma juvenil primario, el 45% tenian glaucoma secundario y el
31% eran sospechosos de glaucoma. Del total 38% de los pacientes eran
hispanos, 30% caucasicos, 21% afroamericanos, 3% asiaticos y 9%

desconocidos o no reportados. (4) (5)

Al hablar de glaucoma congénito resulta indispensable identificar el
inicio de los sintomas en el paciente esto repercutira directamente sobre
el tratamiento y mejora del mismo. Segun el estudio realizado por A. Aziz
et al un total de 71 pacientes con glaucoma congénito primario,
estudiados entre los afios 1999 a 2014, 50 pacientes (49.3%) presentaron
sintomatologia antes de los 2 meses de edad y 21 pacientes (29.7%)
presentaron sintomatologia clinica entre los 2 meses a 3 afios de vida.
Alrededor del 28% del total de pacientes tuvieron antecedentes familiares

de glaucoma congénito en primer grado. (6) (7)

Dentro de la literatura consultada el estudio realizado en Ecuador por
Regla Rodriguez et al, la discapacidad visual alcanza valores de hasta del
12.09% en una poblacion estudiada de 210,541 personas durante los
afios 2009-2010. En la mayoria de estos pacientes el diagnostico se
establecio en la etapa prenatal, con un total de 6,253 y posnatal 18,488.
Muchos de los pacientes tuvieron perdida de la visibn por causas
traumaticas, pero alrededor del 12,115 (25.47%) se debieron a defectos
congénitos aislados, del total de estos pacientes el 24% tuvieron
discapacidad visual, lo cual hace indispensable determinar el posible

antecedente diagndéstico de los pacientes. (8)



1.2.- Descripcion del problema

El glaucoma congénito corresponde a una de las patologias
oftalmoldgicas que presenta una baja epidemiologia. Actualmente se la
considera como una de las etiologias que generan un dafio progresivo e
irreversible de la vision. El diagnostico en pacientes pediatricos suele
rondar entre los tres primeros afios de vida, siendo el diagnéstico tardio
un determinante en la evolucién de la enfermedad y de las lesiones que

repercuten en la agudeza visual. (3) (9)

La pérdida de la agudeza visual en los primeros afios de vida repercute
en el rendimiento escolar en la poblacion pediatrica. Los factores
demograficos, la falta de campafias de tamizaje visual dificultan la
prevencion y fomenta el progreso de este tipo de enfermedad. Segun los
datos de la OMS las enfermedades que lesionan la retina ocupan los
primeros lugares en paises con ingresos medio, medios-altos y altos.
Actualmente 1.4 millones de nifios son ciegos las causas mas frecuentes
son la presencia de cataratas, retinopatias y deficiencia nutricional por
falta de vitamina A. (10) (11)

Actualmente en la literatura consultada no se conocen cifras en el
Ecuador sobre la prevalencia del glaucoma congénito en la poblacién
pediatrica. Los centros de salud de tercer nivel donde se puede
diagnosticar y tratar esta enfermedad por condiciones demogréficas o
econdémicas no estan al alcance de toda la poblacién vulnerable, la falta
de auxiliares diagnésticos, la falta conocimientos médicos en los primeros

niveles de atencion dificultan el inicio temprano del tratamiento.



Dentro del volumen de pacientes que acuden al Hospital Roberto
Gilbert (HRG) se ha podido observar que la afluencia de lactantes, nifios y
adolescentes con esta patologia oftalmologica es significativa sin que
existan cifras o estudios que hagan una descripcion del problema.
Muchos de estos pacientes llegan en estadios avanzados, muchos con
disminucién severa de la agudeza visual. Resulta indispensable
correlacionar con datos reales de la poblacion expuesta a esta
enfermedad y las consecuencias de su diagnostico tardio. Los datos que
se obtendran del presente estudio de investigacién permitirdn conocer las
caracteristicas clinicas del glaucoma congénito, identificar variables que
permitan realizar un diagndstico precoz por parte de los médicos

especialistas del centro de salud.

1.3.- Justificacién

El glaucoma congénito también conocido como glaucoma primario, es
una patologia oftalmolégica de baja prevalencia segun la literatura
médica 1 de cada 15.000 nifios nacidos vivos lo presentan. Las cifras
bajas hacen que sean pocos los estudios epidemiolégicos, descriptivos
realizado en las poblaciones de paises de tercer mundo. Ademas, debido
a su baja incidencia y desconocimiento de los sintomas de inicio
temprano pueden ser mal diagnosticados o sobre estimados por parte del
personal de salud en la atencién primaria. (12) (13)

Esta enfermedad presenta una evolucion subita o progresiva que
conlleva a la pérdida total de la vision. Su inicio en edades tempranas
incluso en dias después del nacimiento ayuda al profesional de la salud a
guiar el diagnostico, en cambio los pacientes que presentan
sintomatologia tardia suele escapar al juicio clinico del médico general y
es necesario la valoracién por un especialista. (6) La falta de estudios
clinicos enfocado en la poblacion pediatrica vulnerable junto con el

desconocimiento de los sintomas por parte de los padres, los factores



socio demograficos, la falta acceso a servicios de salud hacen que
determinar su epidemiologia en el Ecuador sea una limitante en desarrollo

de métodos preventivos.

Entre los estudios internacionales hay poca discrepancia sobre la
afectacion bilateral en las poblaciones estudiadas en USA (53%) y Europa
(63%) donde al parecer la afectacion bilateral tiene predileccion por el sexo
masculino. Una diferencia encontrada fue que en los estudios realizados
en Japon la bilateralidad se presenté en un (63%) pero principalmente en

pacientes femenino. (14)

Entre los estudios que hacen referencia a las causas de ceguera en el
Ecuador tenemos al RAAB (Rapid Assessment of Avoidable Blindness)
realizado en el afio 2009 donde la principal causa de ceguera es las
cataratas (74.3%) glaucoma (7.1%) y cifras similares la diabetes (7.1%).
(15) Estos porcentajes junto con el volumen de pacientes que acuden a
la consulta externa de oftalmologia del Hospital Roberto Gilbert que
ronda los 2,500 a 3,000 pacientes anuales, hacen énfasis de la
importancia de estudiar las caracteristicas clinicas de los pacientes con
glaucoma congénito y su relacién con las variables al compararlas con el
resto de la poblacién que no tienes la enfermedad. Asi se podra priorizar
la atencion desde el primer nivel de salud en pacientes con factores

predisponentes que agraven el glaucoma congénito.

1.4 Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinicas en pacientes con glaucoma
congénito y sin glaucoma congénito en los nifios que acuden a la consulta

externa de oftalmologia del Hospital Roberto Gilbert de 2015 a 2016.

1.50bjetivos especificos

e Identificar las caracteristicas demograficas (sexo, edad,



procedencia) de los pacientes con glaucoma congénito, y sin
glaucoma congénito

e Diferencias antropométricas (talla, peso, IMC) entre pacientes
con glaucoma congénito y pacientes sin glaucoma.

e Diferencias de la superficie corporal entre pacientes con
glaucoma congénito y pacientes sin glaucoma.

e Diferenciar el error de refraccion (esfera, cilindro, eje) y
agudeza visual entre pacientes con glaucoma congénito y sin
glaucoma congénito

e Describir la presién intraocular (P10) y el tipo de glaucoma de

los pacientes con glaucoma congénito.

1.6Formulacion de hipdétesis o preguntas de investigacion.

¢ Los pacientes con glaucoma congénito tienen diferentes caracteristicas
clinicas que los nifios que no tienen glaucoma congénito ajustado para la
edad, sexo, medidas antropométricas, superficie corporal y efectos de

refraccion?
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CAPITULO 2

2.1 ASPECTOS TEORICOS

2.1.1 GLAUCOMA CONGENITO.

El glaucoma congénito corresponde a una de las multiples patologias
oftalmoldgicas que se presentan a inicios de la vida el 50% de los paciente
presentan sintomatologia desde el nacimiento, un 70% se diagnostica
dentro de los primeros seis meses y el 80% en el primer afio de vida. (16)
(17) Esta enfermedad se caracteriza por existir una alteraciéon anatomica
en la malla trabecular y estructuras angulares, esto conlleva a una
elevacion de la presion intraocular que progresa hasta producir el deterioro
del nervio Optico y trastornos anatémicos oculares. (18) (19) (20)Un
estudio realizado en la ciudad de México de un total de 1191 pacientes ya
diagnosticados con glaucoma se correlacioné la frecuencia de la
enfermedad con variables como el sexo, la edad y el tipo de glaucoma.
(21) (22) Segun lo determiné la Dra. Maria Gilbert (2010) el glaucoma se
presentd hasta en 59.9% de la poblacién femenina a diferencia del 40.1%
de la poblacion masculina, el 40.6% presentaron glaucoma primario de
angulo abierto y el 8,2% presento glaucoma primario de angulo cerrado.
(21) (23) (24)

Todas las alteraciones anatomicas, o enfermedades sistémicas van a
influir en la presion intraocular (PIO) que se eleva de forma progresiva,
esta elevacion producira alteraciones morfoldgicas y signos clinicos que
permitirdn el diagnostico. (19) (18) Los valores varian dependiendo de la

edad, si se encuentra entre 10-15mmHg se considera que es un valor

11



normal, si esta en 20 o >20mmHg ya se considera que se encuentra

elevada. Segun el Congreso Internacional de Glaucoma, que se realizo en
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Vancouver en el 2013, se determin6 que el diagnostico de glaucoma se
establece cuando se cumple almenos 2 de los siguientes criterios (25):

e PIO >21mmHg

¢ Aumento/asimetria de la excavacion papilar.

e Aumento del diametro corneal/ estrias de Haab
e Miopia progresiva.

e Escotomas glaucomatosos.

En pacientes que no cumplen los criterios antes mencionados, existe
una categoria conocida como sospecha de glaucoma donde no hay
ningun dafo que esté relacionado con la presion intraocular elevada, pero

si deben presentar dos de los siguientes criterios. (26)

e Presion intraocular elevada por arriba de 21 mmHg en dos tomas
distintas.

e Aspecto del disco Optico sospechoso para glaucoma con un
aumento de la relacion disco-copa.

e Campo visual o deterioro del mismo sospechoso para glaucoma.

e Aumento del didmetro corneal o longitud axial, ajustando la presion
intraocular en sus rangos normales.

2.1.2 Fisiopatologia del glaucoma

La patogénesis de esta enfermedad estd compuesta por diversos
mecanismos, empezando con la formacion del humor acuoso que
dependera de dos mecanismos basicos la secrecion activa producida por
el epitelio ciliar no pigmentado, que consta de un sistema metabdlico
dependiente de sistemas enzimaticos a predominio de la bomba
Na/K/ATPasa que cumple la funcion de segregar iones sodio dentro de la
Céamara posterior. (12) (27)
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La secrecion pasiva en condiciones normales cumple una funcién
minima en la formacién del humor acuoso, se produce por un ultrafiltrado y
difusion determinado por la presion hidrostatica capilar, presion osmoética
por parte de las proteinas y la presion intraocular (P1O), cualquier
desequilibrio en estos factores aumentan o disminuyen la produccion del

humor acuoso. (12) (28)

El transporte o drenaje del humor acuoso depende en su gran mayoria
de la trama trabecular ubicada en el angulo iridiocorneal. La conforman
tres estructuras, la primera es la trama uveal que consta de células
endoteliales y se ubica en la porcion mas interna del angulo, desde la raiz

del iris hasta la linea de Schwalbe. (28)

La segunda es la trama corneoescleral se extiende desde el espolon
escleral hasta la linea de Schwalbe, corresponde a la porcidbn media de la
trama trabecular y esta formada por hebras de tejido conectivo y células
endoteliales. Finalmente, la tercera es la malla yuxtacanalicula enlaza la
trama corneoescleral con la pared interna del canal de Schwalbe opone la

mayor resistencia al drenaje del humor acuoso. (17)

El canal de Schwalbe permite el paso del humor acuoso hacia las venas
epiesclerales, como es un canal posee una pared interna que contiene en
Su gran mayoria vacuolas que se presume transporta el humor acuoso a
través de poros transcelulares, por otra parte la pared externa esta
recubierto de células aplanadas lisas que contienen los canales colectores.
(12) (17)

2.1.3 Clasificacién del glaucoma congénito

14



La clasificacion actual de glaucoma congénito recopila multiples
consensos que cambiaron a través de los afios, las primeras formas de
clasificar esta enfermedad hacian alusién a un signo caracteristico, el
buftaimos que describe el efecto secundario que produce la presion
intraocular elevada en el globo ocular de los pacientes pediatricos. (29)
(30) Se lo dividi6 en buftalmos simple o producido por un mecanismo
primario que en la actualidad corresponderia al termino glaucoma
congénito primario y buftalmos asociado a otras anomalias. (26) (29) (31)
(32)

Posteriormente Hoskins, postulo una clasificacion anatdbmica un poco
mas compleja, subdividiendo las anomalias del desarrollo en aquellas que
se producen en la coOrnea, iris, y malla trabecular. (26) De igual forma
Shaffer-Weiss introdujo en la clasificacion los términos glaucoma
congénito infantil aislados, glaucoma adquirido y glaucomas con
asociacion a otras patologias congénitas, finalmente se adjunt6 a estas
categorias una lista de trastornos que se conoce tienen relacion con el

glaucoma infantil. (26)

Actualmente los consensos realizados en Vancouver en el afio 2013
entre The Childhood Glaucoma Research Network (CGRN) y World
Glaucoma Association (WGA) postulan una clasificacion que engloba los
conceptos anteriores, la edad de inicio, patologias asociadas, y trastornos
adquiridos, como se describen a continuacion: (26) (25)

o Glaucoma infantil primario
o Glaucoma congeénito primario (PCG)
. Presenta anomalias angulares asiladas
con o sin anomalias congénitas del iris.
" Presenta minimo dos de los criterios de
glaucoma.
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" Segun la edad de inicio: neonatal o
recién nacidos: 0-1 mes, infantil: >1-24 meses. Inicio
tardio > 2 afos.

o Glaucoma juvenil de angulo abierto (JOAG)
" No existe aumento ocular
" Falta de anomalias oculares congénitas
o sindromes
" Presencia de angulo abierto
" Presenta minimo dos criterios de
glaucoma.
J Glaucoma secundario de la infancia
o Glaucoma asociado con anomalias oculares
no adquiridas.
" Presenta anomalias predominantemente

oculares que estan desde el nacimiento y que pueden
estar 0 no asociadas a signos sistémicos.

" Cumple minimo dos criterios de
glaucoma.
o) Glaucoma asociado a patologias sistémicas
no adquiridas.
. Incluyen enfermedades

predominantemente sistémicas que se presentan al
nacer y estan o no asociados con signos oculares.

" Cumplen minimo dos criterios de
glaucoma.
o Glaucoma asociado con condiciones
adquiridas.
. Cumple con dos criterios de glaucoma.
. Presenta una condicibn que no se
hereda o no se present6 durante el nacimiento.
" Segun los resultados de gonioscopia.
o Glaucoma de angulo abierto: > =
50% angulo abierto
o Glaucoma de angulo cerrado: <
50% del angulo cerrado
o Glaucoma post cirugia de catarata.
. Cumple con los criterios de glaucoma
después de la cirugia de catarata.
o Catarata congénita idiopatica.
o Catarata adquirida, sin historial de

glaucoma previo.
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o Catarata congénita con anomalias
oculares, pero sin historial de glaucoma previo.

" Segun los resultados de gonioscopia.

o Glaucoma de angulo abierto: > =
50% éangulo abierto

J Glaucoma de &ngulo cerrado: <

50% del &ngulo cerrado

Glaucoma asociado a alteracones oculares no adguiridas
Incluye anomalias de pradominio ocular pressntes cl nacinnento gue
pueden asociarse 0 no a manifestacionss sistemicas

Anomaliz de Axenfeld Riager (sindrome si presenta
manifestaciones sistemacas asociadas)

Anomalia de Peters (sindrome si presenta manifestacones
sistémicas asociadas)

Ectrop2on uveszl

Hipoplasia wridians conganits

Aniridia

Vasculanzacidn fetal persistente (PEFV)

Melanoatosis oculodérmica (Nevws de Ot3)

Dastrofia polimorsrfa postersor

Micofimlmos/microcornea

Ectopi=a lengs

Glaucoma asociado a enfermmedades sistémuicas o sindromes no
adguiridos
Incluye enfermedades de predominio sistemico presentes ! nacimiento
¥ que puede asociarse a signos oculares

Alteraciones Ccromosomacas {(sindrome de Down)
Enferrmmedades del tejido conacavo
Sindrome de Marfan

Sindrome de Weill-Marchesamn
Sindrome de Stuckler

Enferrmedades membalicas
Homocistanuria

Sindrome de Lowse

Facomatos:is

Neurcfibromatosis (NF-1, NF-2)
Sindrome de Sturge-Weber

Sindrome de Xhppel-Trenaunay-Weber
Enferrmmedad de Rubinstein-Taybi

Glaucoma asociado a enfermedades adguindas
Desarrolio de glaucoma despues de diagnosticarse la enfermedad no
heraeditaria y gue == manifiesta despues del nacamento

Uweltis

Traumatisrno (hipema, recesaon angular, ectopiza lents)
CGlaucoma cortcoideo

Tumores (benignos/malignos, oculares/orbitanos)
Retinopatna del premataro

Glaucoma secundario a drugia de cataratss
El diagnostico de glawcoma s posterior a la arugia de catoratas. Tres
oategorias

Catarata congenita idiopatacs

Catarata congenita asociadsa a siteraciones oculares o
enfermedades sistémicas

Catzaratas adquirida

Figura 1. Clasificacion de los glaucomas secundarios de la infancia Fuente
Clasificacion clinica y opciones de tratamiento médico en el glaucoma en
la infancia 2015.
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2.1.4 Diagnostico de glaucoma congénito

El diagnéstico de glaucoma congénito abarca un sinnimero de
opciones, empezando con la entrevista medico paciente, hasta el uso de
métodos de imagen y de medicibn de presidon intraocular.
(33)Actualmente se promueve en las instituciones de salud el tamizaje
neonatal oftalmolégico, con la finalidad de aumentar el numero de
diagndsticos precoz y disminuir la incidencia de causas de ceguera junto
con los problemas legales que involucran los diagnésticos tardios. (33)
Dentro de los auxiliares diagndsticos tenemos las manifestaciones
clinicas, la medicion de la agudeza visual, mediciébn de la presion
intraocular, el tamafio de globo ocular, cornea o la presencia de
opacificacion de la misma y finalmente grado de excavaciéon de la papila.
(34)

2.1.4.1 Clinica del glaucoma congeénito

El glaucoma congénito como enfermedad aislada tiene una clinica muy
variada, la presentacion de los signos y sintomas van a ser modificados
segun en trastorno anatdmico presente o la asociacion de otras
enfermedades congénitas como también adquiridas. (35) (34) Los signos y
sintomas presentes desde el nacimiento o en el trascurso de la vida del
paciente permitiran clasificar a que tipo de glaucoma pertenece y su
pronostico. (34) (36)

Dentro de los primeros hallazgos clinicos que presentan los pacientes
con glaucoma congénito son justamente los producidos por alteraciones
anatomicas que comprometen la integridad de las estructuras oculares.
(12) (17)Estas manifestaciones se dan por lo general en las primeras
horas de vida o evolucionan en el trascurso de la vida del paciente, la

aparicion y progreso de estos signos esta estrechamente ligada a la
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presion intra ocular (PIO) es decir a presiones mas altas aparicion precoz
de los signos. Asi tenemos signos especificos como: (34) (36)

e Opacificacion corneal.

e Buftalmos.

e Edema de cornea.

e Roturas de la membrana de Descemet (estrias de Haab).
e Aumento de la profundidad de la cAmara anterior.

¢ Ensanchamiento del limbo esclerocorneal.

e Midriasis pupilar.

e Excavacion de la retina (copa/disco)

Figura 2. Paciente con Buftalmos mas opacificacién corneal bilateral
Fuente Oftalmologia Pediatrica 2010

Figura 3. Paciente con Buftalmos en ojo derecho. Fuente Manual de
oftalmologia de Will Eye Institute.
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Figura 4. Estrias de Haab por ruptura de la membrana de Descemet.
Fuente libro Oftalmologia Pediatrica 2010

Los sintomas que presenten los pacientes no son muy floridos y su
deteccion en la consulta médica dependeréa del correcto interrogatorio por
parte del médico a los padres del paciente o en caso de poderse al
mismo paciente. (34)Datos como molestias visuales o perdida de la
vision, resultan de gran importancia al momento del diagnéstico, asi
tenemos sintomas que guian el diagnostico hacia glaucoma congénito
como lo son: (34) (12)

e Lagrimeo constante.

e Fotofobia.
e Llanto sin causa aparente o presumible.
e Dolor

e Disminucion de la agudeza visula.

e Deterioro de la vision periférica (vision en tunel).

¢ Movimiento de cara y brazo para evitar la luz (en el recién nacido)
en ninos mayores se cubre los 0jos con la mano cerrada.

e Blefaroespasmo.
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Figura 5. Lagrimeo y blefaroespasmo de ojo derecho en paciente con
glaucoma congénito. Fuente libro Oftalmologia Pediatrica 2010

2.1.4.2 Examen oftalmoldgico auxiliares diagndésticos.

Segun la Academia Americana de Pediatria recomiendan que minimo
se deberia realizar dentro de las primeras tres semanas una exploracion
ocular con la maniobra de Bruckner o reflejo rojo, aunque es una técnica
muy basica y limitante permite valorar rapidamente los medios 6pticos del
globo ocular como la cérnea, humor acuoso, cristalino, humor vitreo y en

ocasiones el reflejo rojo en la retina. (33) (13)

2.1.4.2.1 Medicion de la agudeza visual.

El estudio de la agudeza visual y campo visual es indicativo en todos
los pacientes que se presentan en la consulta de oftalmologia, en
aguellos pacientes en los que en fondo de ojo resulta normal pero aun
asi se sospecha de glaucoma es primordial realizar el test de agudeza
visual con las tablas de Snellen con la finalidad de establecer un
seguimiento y constatar el progreso de la perdida visual. (17)

De forma convencional se puede valorar la agudeza visual en dos

categorias vision cercana y vision lejana a 14 pulgadas (27,94cm) y 20
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pies (6,096 m) respectivamente. (17) (34) Para el estudio diagnostico se
mide la agudeza visual independientemente para cada ojo, mientras que
la medicién de la vision binocular es util cuando se desea valorar funcién

visual y capacidad para conducir vehiculos. (17) (34)

Al momento de valorar la agudeza visual mediante el cartel de Snellen,
se procede de forma individual por cada ojo, empezando por el derecho.
Luego se le indica al paciente que tape el ojo no valorado con su mano
colocada de forma céncava para evitar la compresion de las estructuras
oculares. El paciente debe poder leer el cartel de Snellen que contiene
reglones de letras que van disminuyendo su tamafio, por cada reglon se
designa un numero correspondiente a la distancia en pies o metros, se

pide al paciente que mencione las letras que se sefalan. (34) (12) (17)

En caso de ser pacientes de corta edad o analfabetos existen tablas
con gréaficos o con la letra "E” en diferentes posiciones. El registro de la
agudeza visual se lo realiza como una fraccion ejemplo 20/40 (6/40) el
primer numero indica la distancia en pies entre el cartel6n y la persona
mientras que el segundo numero representa el reglén de letras que el
paciente pudo leer. (34) (12) (17)

Los pacientes que no puedan identificar la letra de mayor tamafio a 6
metros se debera reducir la distancia entre el cartel del Snellen y el
paciente. Se intenta a 3 metros (3/60) si a pesar de esto no logra
identificar las letras se reduce mas la distancia. Todos los pacientes que
a pesar de reducir la distancia no percibe las forma de las letras o
imagenes se realiza la prueba de contar dedos, se acerca cada vez mas
hasta que logre verlos y se anota la distancia en la cual los pudo ver o en
su defecto se mueve la mano para ver si identifica el movimiento (17)
(12) (34)
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En ocasiones los pacientes pediatricos pueden presentar un estadio
avanzado del glaucoma congénito causando una pérdida de la agudeza
visual moderada a severa por lo cual resulta necesario utilizar otras
formas de valorar la agudeza visual. Se proyecta un estimulo luminoso
desde los cuatro cuadrantes con la finalidad que identifique de donde
proviene la luz. En caso de no poder identificar los cuadrantes se
proyecta la luz directamente procurando que el paciente pueda indicar
algun cambio. (17) (34) (37)

-~

a ™~
E 1 20/200
P P 2 20/100
T O Z 3 20/70
L P E D AL 20/50
PECXYED 5 20/40
ED¥Xroc kP & 20/30
FELOPEZD 7 20/25
DEFPOTEGC 8 20420
L BE rF ¢ b F T 9
F D FP L T &« E a 1 n
» 2= e L e F T D “l 1
NG 4

Figura 6. Cartel de Snellen. Fuente: Agudeza Visual 2011.

2.1.4.2.2 Medicién de la presion intraocular (PIO)

La medicién de la presion intraocular (PIO) corresponde a uno de los
meétodos diagndsticos que se usan con mayor frecuencia. Aunque suele
ser poco especifico por las diversas causas no patolégicas que pueden

elevarla a logrado ser de gran utilidad durante el tamizaje neonatal y
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seguimiento de la enfermedad y su evolucién en los pacientes. Mucha de
la sintomatologia que tienen los pacientes es debido al aumento de la
presion intraocular (12) (17) (34) (36).

En pacientes que presentan un aumento agudo de la presion
intraocular en las primeras horas de vida podemos encontrar signos como
la opacificacion corneal, buftalmos y fotosensibilidad. Estos individuos
requieres métodos resolutivos del tipo quirdrgico lo més pronto posibles. A
pesar de ser poco especifica toma importancia cuando debuta de forma
aguda en neonatos haciéndola un factor de mal pronéstico al producir
lesiones permanentes en la retina y otras estructuras del globo ocular.
(17) (34).

La toma de la presion intraocular se la realiza por medio de anestesia
general o en pacientes mayores de 5 afios que colaboran con el
procedimiento solo se usa anestesia local. El tonometro de aplanacion del
Goldman se fija en la lampara de hendidura, permite medir la fuerza que
se requiere para comprimir un area fija en la cérnea. Actualmente se esta
utilizando en tonémetro de Schiotz, mas recientemente el aplanador de

Perkin, el Tono Pen y el neumotonometro. (12) (17) (34)

La presencia de variaciones en el grosor de la cérnea puede alterar la
medicion de la presion intraocular. En pacientes que presentan un
engrosamiento de la cornea pueden arrojar valores mayores por la
resistencia de la misma a la compresion en cambio aquellos con un
espesor corneal disminuido suelen arrojar valores menores por la poca
resistencia que produce la cornea. Los valores de la presion intra oculares

de referencia son: (17) (34)

e Hasta 15mmHg- normal.

e De 15 a 20 mmHg sospechosos de glaucoma.
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e Mas de 20mm Hg anormal.

Actualmente se postulan nuevos valores de presion intraocular que van
acorde a la edad de los pacientes. Asi lo estipulan Allingham vy
colaboradores que describen valores promedios que no pasan de los 15
mmHg como son: (34)

Recién nacido 9,6

0-1 10,6
1-2 12,0
2-3 12,6
3-5 12,6
5-7 14,2
7-9 14,2
9-12 14,3
12-16 14,5

Cuadro 1. Valores normales de tonometria por Allingham y colaboradores.
Fuente. Oftalmologia Pediatrica 2010

2.1.4.2.3 Medicion del tamafio corneal

El crecimiento anémalo de la cérnea es una de las muchas
complicaciones del aumento de la presion intraocular (PlO). Para
realizarla su medicidbn se utiliza un compas llamado compas de
estrabismo. Se mide tanto su diametro horizontal como vertical, los
valores normales son discutibles y suelen variar, segun los ultimos

estudios los valores normales de corneometria son:

e Alnacer9,5-10,5mm
e 1afio10-11,5mm
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e Mayores de 12,5 mm corresponden a megalocornea.

La medicion axial del globo ocular también sirve de control para
constatar que el control de la presidon intraocular es el adecuado. La
medicion corneal al igual que la presion intraocular puede verse alterada
por otras patologias que no son necesariamente glaucoma congénito.
Todos los pacientes de los cuales se tenga una alta sospecha de
glaucoma congénito se debe investigar otra clase de trastornos

morfologicos de la coérnea, como lo son:

e Esclerocornea

e Queratocornea

e Megalocornea

e Microcornea

e Cornea plana

e Opacidades congénitas de la cornea
e Disgenesias del segmento anterior.

Figura 7. Paciente que presenta a la exploracion aumento de diametro
corneal. Fuente. Oftalmologia Pediatrica 2010

2.1.4.2.4 Medicion de la excavacion de la papila.

El disco 6ptico fisiol6gicamente presenta una depresion central el
tamafio dependera de la densidad de las fibras que conforman el nervio
optico en relacion al tamafio de la apertura esclerética. Los pacientes que
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tienen ojos hipermétropes la apertura de la esclerética son de menor
tamafio de igual forma la copa Optica por el contrario en pacientes miopes

la apertura esclerotica y la copa optica son de mayor tamafio. (17) (34)

La atrofia dptica valorable en los pacientes con glaucoma congénito
produce cambios especificos en el disco. En estos pacientes se puede
apreciar una pérdida de la sustancia del disco generando un
agrandamiento de la copa del disco 6ptico asociada con ligera palidez el
area de depresion. Otras clases de atrofias Opticas presentan palidez

diseminada sin depresion del disco. (17) (34)

Dentro del tamizaje neonatal cuando esta visible el nervio 6ptico se
puede valorar el cociente excavacion papila. El aumento de este cociente
es compatible con glaucoma congénito y se atribuye al estiramiento del
conducto o6ptico y el arqueamiento posterior de la lamina cribosa del
etmoides. En los casos de glaucoma congénito primario (GLP) el
coeficiente es mayor de 0,3 lo contrario ocurre en los pacientes sin

glaucoma congénito donde este rango es menor a 0,3. (17) (19) (34)

Actualmente se considera que una asimetria de excavacién que sea
mayor de 0,2 entre los dos ojos sugiere glaucoma en el lado mas
excavado. Los pacientes con glaucoma congénito primario (GCP) que
presenten excavacion papilar por un cuadro agudo de elevacion de la
presioén intraocular (P10) ésta puede ser reversible mediante la correccion

quirdrgica para disminuir la presién intraocular. (17) (19) (34)
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Figura 8. Glaucoma temprano muestra entalla focal inferior del borde
neuroretiniano. Fuente VAughan y Asbury- oftalmologia general 2011.

Figura 9. Depresién concava glaucomatosa. Fuente VAughan y Asbury-
oftalmologia general 2011.

2.1.5 Tratamiento del glaucoma congénito

El tratamiento del glaucoma congénito esta encasillado en dos
alternativas muy bien descritas por la literatura médica. El tratamiento
quirargico engloba aquellos procedimientos que permitan la nivelacion de
las presiones entre la camara anterior y la posterior ademas de mejorar el
drenaje del humor acuoso. El tratamiento farmacologico por su parte
presenta diversas familias de farmacos enfocados en la disminucién de
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produccién de humor acuoso, en el aumento del drenado del humor
acuoso y disminuciéon de la concentracion de agua en el humor vitreo.
(17) (28) (38)

2.1.5.1 Tratamiento quirurgico del glaucoma congénito

Dentro del tratamiento del glaucoma congénito, las alternativas
quirurgicas son la primera linea en paciente que presenta niveles de
presion intraocular muy elevados o que no sede con la medicacion. En
paciente con glaucoma congénito primario (GCP) la alternativa quirargica
es la indicada, ademas del uso de medicacion que disminuyan la
produccion de humor acuoso después de la cirugia. (39) Los
procedimientos como la trabeculoplastia, la trabeculectomia, la iridotomia
periférica, la iridectomia periférica, la iridoplastia permiten disminuir la
presion intraocular de forma r4pida mejorando el drenaje y el flujo del
humor acuoso respectivamente. (17) (28) (12) (38)

2.1.5.1.1 Iridotomia periférica, iridectomia periférica e iridoplastia.

La iridotomia periférica, la iridectomia e iridoplastia son los
procedimientos mas usados en aquellos pacientes con glaucoma de
angulo cerrado en los cuales se quiere prevenir un aumento brusco de la
presién intraocular. La iridotomia periférica es una de las alternativas que
utiliza rayos laser para producir una comunicacion a través del iris entre la
camara anterior y posterior. Esta técnica se realiza mejor usando un laser
de neodimio Nd-YAG (Neodymium doped yttrium aluminium garnet) pero
en pacientes con iris mas oscuros es necesario usar laser de argén. (17)
(28) (12)

La iridectomia periferia actualmente es usada en los pacientes que
previamente fueron tratados con iridotomia laser y no tuvieron mejoria. Se

la realiza mediante una incision en la cérnea que permite retirar una
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porcién del iris facilitando el flujo del humor acuoso entre la camara
anterior y la posterior. Esta cirugia fue remplazada por la iridotomia laser
ya que en esta Ultima no es necesaria la apertura del globo ocular. (17)
(28) (34)

Los pacientes diagnosticados con glaucoma de angulo cerrado que
reciben tratamiento con medicacion sin mejoria o no son candidatos para
iridotomia, en ellos se puede utilizar la iridoplastia. Este procedimiento
consiste en pequefias quemaduras sobre la periferia del iris (anillo de
guemaduras) con el laser de argén. La formacién de un tejido fibroso
produce una pequefa retraccidbn mecanica del estroma del iris abriendo el
angulo de la camara anterior reduciendo la obstruccion y facilitando el
drenaje. (12) (17) (34)

2.1.5.1.2 Trabeculoplastia con laser

La trabeculoplastia es una técnica aplicable en varias formas de
glaucoma de angulo abierto. Los resultados son variables y dependen
fundamentalmente de la causa del glaucoma. La reduccién de la presion
que se logra con esta técnica permite la reduccion de la terapia con
medicamentos ademas de lograr postergar la cirugia de glaucoma. (17)
(28) (40) (41)

Esta técnica quirdrgica consiste en la aplicaciéon de rayos laser de
neodimio (Nd YAG) o argén. El laser y con la ayuda de un goniolente
produce pequefias quemaduras de la malla trabecular, asi facilita la
excrecion del humor acuoso. Este procedimiento mejora la funcion de la
malla trabecular y del canal de Schlemm, ademés la trabeculoplastia
puede repetirse y usarse en el tratamiento inicial del glaucoma de angulo
abierto. (17) (31) (40) (41)
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2.1.5.1.3 Trabeculectomia

El uso de terapias farmacologicas ha permitido que cada vez sea
menos frecuente el uso de esta técnica quirargica. La trabeculectomia en
la actualidad es el procedimiento mas comun al momento de desviar los
canales de drenaje del humor acuoso. (42) Permite tener un acceso
directo entre la camara anterior y los tejidos orbitales o subconjuntival
resulta muy uatil en paciente diagnosticados con glaucoma congénito
primario, donde hay obstruccion del drenaje del humor acuoso en la parte
interna de la malla trabecular. (17) (38) (43)

La complicacién mas frecuente es la fibrosis de los tejidos epiesclerales
produciendo el cierre de la nueva trayectoria de drenaje. Estas
complicaciones son frecuentes en pacientes jovenes, de raza negra que
hayan sido diagnosticados de glaucoma secundario y han sido sometidos
anteriormente a cirugias de drenaje u otras cirugias que involucre los
tejidos epiesclerales. (17) (30) (32)

El tratamiento con mitomicina C y 5 fluorouracilo en dosis bajas
disminuye el riesgo por formacion de vesiculas ademas de mejorar los
niveles de presion intraocular (PIO). La literatura ha demostrado que el
uso de la trabeculectomia acelera la formacion de cataratas en los
pacientes. La colocacion de un tuno de silicona permite formar un
conducto que evacua el humor acuoso, resulta una alternativa en
pacientes que no responden bien a la trabeculectomia como lo son
aquellos con glaucoma secundario y glaucoma neovascular. (17) (30) (32)
(38)

2.1.5.2 Tratamiento médico farmacolégico del glaucoma congénito

El tratamiento médico con farmacos en el glaucoma congénito ocupa la

segunda linea de tratamiento siendo la primera la correccion quirdrgica.
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La cirugia es necesaria en los pacientes con glaucoma congénito primario
debido a la rapidez con la que se instaura el dafio en el nervio optico por
el aumento de la presion intraocular (PIO). Sin embargo, la terapia
farmacolégica es muy atil en el posoperatorio ayuda a prevenir y
posponer la necesidad de otro procedimiento quirdrgico. (17) (30) (32)
(44)

Los medicamentos empleados en el tratamiento del glaucoma permiten
disminuir la producciéon del humor acuoso, agilitar el drenaje, reducir el
volumen del humor vitreo. Entre las alternativas terapéuticas se emplean
varias familias de farmacos en ocasiones combinados, asi los
tratamientos incluyen bloqueadores beta, agonistas alfa 2 adrenérgicos,
inhibidores de la anhidrasa carbdnica, analogos de las prostaglandinas,

midticos y simpaticomiméticos. (17) (30) (32) (44)

2.1.5.2.1 Blogueadores beta

Esta familia de medicamentos suele usarse solo 0 en combinacion para
mejorar su eficacia. Suelen ser la primera linea de tratamiento siempre
que no exista contraindicaciones. Actlan disminuyendo la produccion
acuosa al bloguear los receptores beta a nivel de los cuerpos ciliares, éste
bloqueo ocasiona una disminucion de la perfusion capilar de los procesos
de ultrafiltracién y ademas provoca un bloqueo de los canales de calcio

reduciendo la produccion del humor acuoso. (17) (44) (45) (46)

Las contraindicaciones mas frecuentes son la enfermedad obstructiva
cronica de las vias respiratorias principalmente el asma, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), blogueos cardiacos, insuficiencia
cardiaca, arritmias, miastenia grave. Dentro de esta familia de farmacos
encontramos los bloqueadores bl selectivos betaxolol que es menos

eficaz al reducir la presion intraocular (PIO) pero presenta menores
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efectos adversos. Los no selectivo bloqueadores bl y b2 como son el
carteolol, levobunolol, metipranolol y timolol este ultimo es el mas usado
en paises de tercer mundo por su accesibilidad econdémica y buena

respuesta terapéutica a pesar de los efectos adversos. (17) (30) (45) (46)

En un estudio de 67 nifios se analizaron 100 ojos con glaucoma infantil
que recibian timolol un 31 % tuvieron reduccion de la presion intraocular
(P10O). Se ha demostrado que en niflos mayores e infantes que no tengan
antecedentes de enfermedades sistémicas o nacimientos prematuros el
betaxolol y el timolol son drogas de primera eleccién ante el glaucoma
pediatrico. Ademds, los betablogueantes en combinacién con los
inhibidores de la anhidrasa tienen efectos adicionales al controlar la
presion intraocular (PIO) elevada. (17) (30) (45)

2.1.5.2.2 Inhibidores de la anhidrasa carbdnica.

Los inhibidores de la anhidrasa carbdnica actian inhibiendo una
enzima en los cuerpos ciliares, esta inhibicibn provoca acidosis
generalizada disminuyendo la secrecion del humor acuoso. Son
medicamentos muy Utiles en pacientes con glaucoma congénito primario
u otros tipos de glaucoma, reducen la presion intraocular (P1O) hasta un
40-60% en los procesos agudos. En este grupo tenemos la
acetazolamida, brinzolamida, diclofenamida, dorzolamida y
metiazolamida. (17) (32) (45)

La acetazolamida es la mas utilizada por su eficacia y menores efectos
adversos pero la diclofenamida o la metazolamida son buenas opciones
terapéuticas. Los inhibidores de la anhidrasa carbdnica se los asocia con
efectos adversos sistémicos que limitan su utilidad para terapias a largo
plazo. Entre los efectos adversos por la administracion via oral tenemos

parestesias, depresion mental, hipocalemia, anorexia, nauseas, molestias

33



abdominales, diarrea, litiasis renal, hipersensibilidad cruzada a las sulfas,
sindrome de Steven Jhonson. (17) (45)

Actualmente el uso de acetazolamida de uso topico ha demostrado
igual eficacia con reduccion de los efectos adversos sistémicos. La
conjuntivitis alérgica, la queratitis punteada superficial, visién borrosa, son
los efectos adversos mas comunes. La dorzolamida fue autorizada por la
Food Drugs Administration (FDA) para su uso tépico en pacientes

pediatricos y en madres lactante su uso por via oral. (17) (45)

2.1.5.2.3 Agonistas adrenérgicos.

Los agonistas adrenérgicos lo conforman dos grupos, los selectivos y
los no selectivos. Dentro de los no selectivos tenemos la epinefrina en
presentacion al 0.5-1-2% y la dipivefrina al 0.1%. En los selectivos
tenemos el alfa 1 como la fenilefrina y el alfa 2 como son aparaclonidina al
0.5% y brimonidina al 0.2%. (17) (45) (47)

El mecanismo hipotensor de los receptores alfa 1 aumentan el drenaje
uveoescleral, de la misma forma aumentan ligeramente la produccion de
humor acuoso. Los alfa 2 inhiben la adenilciclasa que se encuentra en el
epitelio ciliar, disminuyen la produccién de humor acuosos y mejora el
drenaje y flujo uveoescleral. Su uso es frecuente por la rapidez en la
disminucién de la presion intraocular (PIO) aproximadamente 2 horas

después de su aplicacion. (17) (45)

La brimonidina puede usarse como medicamento de primera linea
siempre que el paciente no tenga un historial alérgico al compuesto activo
del medicamento ya que suelen ser comunes las reacciones alérgicas.
Puede ser utilizado con timolol para potenciar su efecto sobre el drenaje y

produccion del humor acuoso. Sus efectos adversos mas comunes son
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hipotensién, hipotermia, bradicardia, apnea e hipotonia se restringe su
uso en nifios pequefos y en paciente de 10 afios disminuye hasta un 7%
la presion intraocular (P10). (17) (32) (45)

2.1.5.2.4 Andalogos de las prostaglandinas

Los anélogos de las prostaglandinas corresponden a agentes
coadyuvantes en ocasiones usados como primera linea. Las
presentaciones combinadas con timolol al 0.5% son muy utiles en el
tratamiento del glaucoma congénito. Actian reduciendo la presion del
globo ocular facilitando el flujo del humor acuoso a través del mecanismo
de drenaje de la via uveoescleral hacia el espacio supracoroidal y las

venas epiesclerales. (17) (32) (45)

Dentro de esta familia de farmacos tenemos el bimatoprost al 0.003%,
travoprost al 0.004%, latanoprost al 0.005% tafluprost al 0.0015%. Los
analogos de las prostaglandinas sin excepcion pueden producir hiperemia
conjuntival, oscurecimiento permanente del iris, hiperpigmentacién de la
piel periorbitaria, crecimiento de las pestafias. En menor proporcion se los
asocia con queratitis herpética, uveitis y edema de la macula. (17) (30)
(45)

Los estudios publicados sobre el uso de las prostaglandinas en los
pacientes pediatricos muestran un rango de uso bastante seguro al igual
gue en los adultos. El drenaje del humor acuoso en los pacientes con
inhibidores de las prostaglandinas resulto mejor en jévenes que en nifios
0 adultos. El latanoprost es uno de los mas usados tiene buena tolerancia
en los nifios y en los pacientes con sindrome de Sturge Weber responden

mejor a este farmaco. (17) (28) (32)
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2.1.5.2.5 Agentes parasimpaticomiméticos

El uso de medicamentos como los betabloqueantes e inhibidores de la
anhidrasa carbdnica ha provocado que estos medicamentos pasen a
segundo plano dentro de la linea de tratamiento del glaucoma. Esta
familia de medicamentos aumenta la excrecion del humor acuoso
actuando sobre los receptores muscarinicos en el musculo ciliar y el
esfinter del iris. La contraccion del iris causa miosis pupilar ampliando la

abertura angular mejorando el drenaje. (17) (36)

La pilocarpina, el ecotiofato, el carbacol son los medicamentos de
referencia usados en el glaucoma. La pilocarpina cumple una funcion
importante antes de realizar un procedimiento quirdrgico en paciente con
glaucoma congeénito al causar espasmos acomodativos y miopia inducida.
Los efectos secundarios incluyen cefalea, miopia, paralisis prolongada
debilidad muscular generalizada, nduseas, diarrea, salivacion excesiva.
(17) (45)

2.1.5.2.6 Medicamentos osméticos

Este tipo de medicamentos son los menos usados en pacientes
pediatricos, su uso se ve limitado a paciente con una presion intraocular
muy elevada que van recibir resolucién quirargica. El manitol intravenoso
la y la glicerina oral actian mediante un mecanismo hipotensor
aumentando la osmolaridad sanguinea, este gradiente osmoético
deshidrata el vitreo provocando su contraccion. Es un tratamiento auxiliar
en el glaucoma de angulo cerrado agudo y en glaucoma maligno cuando

el cristalino es desplazado y produce un angulo cerrado. (17) (45)

Los efectos adversos mas comunes cefalea, retencién urinaria,
hiperglicemia. Los efectos menos comunes, pero de mayor mortalidad son

insuficiencia cardiaca congestiva, hemorragia subaracnoidea Yy
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hemorragia subdural. Su uso debe ser limitado tanto en paciente
pediatricos como en adultos. (17) (45)

2.2 Aspectos conceptuales.

Presién intraocular

Corresponde a la presion que ejercen los liquidos sobre las paredes del

globo ocular, lo cual resulta necesario para que se mantenga distendido.

Agudeza visual.

Se la define como la capacidad para distinguir y diferenciapagr dos
tipos de estimulos, separados por un angulo determinado o dicho en
términos simples es la capacidad de resolucién espacial que posee el
conjunto de estructuras anatémicas que conforman el sistema visual.
Desde un punto de vista matematico es la inversa del angulo con la que

se aprecia un objeto pequefio captado por la retina.

Disgenesia del segmento anterior.

Es la alteracion en el desarrollo embrionario causando disfuncionalidad
de las estructuras oculares del segmento anterior. Entre las mas
frecuentes estan la anomalia de Peters, el embriotoxon posterior, y el

sindrome de Axenfeld Rieger.

Hifemas.

Corresponde a la presencia de sangre en la camara anterior del globo
ocular. Es una de las principales causas de consulta en oftalmologia
pediatria, frecuentemente es causada por traumatismos, glaucoma

secundario, trastornos hematicos. En hifemas de minima cantidad suele
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estar preservada la vision, pero pueden acompafiarse de dolor, lagrimeo y

sensacion de cuerpo extrafio.

En la consulta oftalmolédgica al examen fisico se evidencia el contenido
hematico en la camara anterior, cuando es de minima a moderada
cantidad forma un nivel horizontal y permite valorar el iris. En hifemas de
gran cantidad no se puede visualizar el iris en el examen fisico. El cuadro
suele resolverse en cuestion de dias de 4 a 5 dias, en casos de hifemas
minimos a moderados. En aquellos pacientes con hifemas completos se
necesita resolucién quirargica por el aumento de la presion intraocular

(P10), la atrofia Optica y la perdida de la vision que puede causar.

Capa de Descemet.

Es una estructura homogénea que tiene finos filamentos de colageno,
que suelen espesarse a mayor edad. Representa la lamina basal del

endotelio corneal se encuentra entre el endotelio corneal y el estroma.

Estrias de Haab.

Lineas blancas que aparecen en la cornea por ruptura de la capa de
Descemet debido al aumento progresivo o agudo de la presion
intraocular. Estas lineas son valorables mediante el examen fisico con la

lampara de hendidura.

Epifora.

Corresponde al lagrimeo contante que presentan los pacientes por un

desequilibrio en el drenaje de las lagrimas o en la produccion.

Opacidades congénitas de la cornea.

Perdida de transparencia de la cérnea debido a anomalias en el

desarrollo o de origen inflamatorio. Pueden ser periféricas o centrales y
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estar relacionadas con anomalias en el desarrollo del segmento anterior
como la distrofia endotelial congénita o la distrofia estromal congénita. En
paciente recién nacidos la opacificacion corneal es causa de la ruptura de

la capa de Descemet por el aumento de la presion intraocular.

Buftalmos.

El aumento de la presion intraocular en los pacientes con glaucoma
congénito produce adelgazamiento y distension de la esclerética. La
distencién del globo ocular unilateral o bilateral describe el signo clinico de

buftalmos que es progresivo si ho se controla con medicacion o cirugia.

Fotofobia.

Corresponde a un signo clinico de intolerancia anormal a la luz que el
paciente describe como molestias o dolor. Puede estar presente en
patologias oftalmologias como en el glaucoma congénito y en las

neuroldgicas como las migrafas.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1.- Disefio de la investigacion

El presente estudio de investigacion es un estudio analitico tipo caso
control, orientado a pacientes pediatricos que se presentaron en la
consulta externa de oftalmologia en el Hospital Roberto Gilbert de
Guayaquil durante los afios 2015 y 2016.

3.2 Lugar y poblacion

Este estudio se lo realizo en el Hospital Roberto Gilbert de Guayaquil.
Se tomo6 como base de datos las historias clinicas de los pacientes que
acudieron a la consulta externa de oftalmologia, las variables a
considerar fueron la edad, sexo, diagndstico de glaucoma congénito
medidas antropométricas (peso, talla, IMC), superficie corporal,
procedencia, agudeza visual, error de refraccién (esfera, cilindro, eje),

presion intraocular (PI1O).

Variable Definicion Operativid | Tipo de | Fuente de Ia
conceptual ad variable informacion
Edad Tiempo de | Edad en | cuantitativa Se obtiene la
vida de una | afios Continua edad de la dltima
persona historia clinica
Sexo Corresponde 0: Cualitativa Se obtiene la
a un aspecto | femenino Dicotomica edad de la dltima
atribuido  al | 1: historia clinica
hombre y a la | masculino
mujer,
determinados
biol6gicament
e
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Diagnosti | Consiste en | 1:si Cualitativa Se obtiene la
co de | tener la | 2: no Nominal edad de la dltima
glaucoma | valoracion historia clinica
previo. oftalmologica

previa.

Peso Medida de | Peso en | Continua Se obtiene la
esta kilogramo edad de la dltima
propiedad de |s historia clinica
los cuerpos

Talla Instrumentop | Talla en | Continua Se obtiene la
ara medir la e | metros edad de la dltima
statura de las historia clinica
personas.

Superficie | Es la medida | Superficie | Continua Se obtiene la

corporal o calculo de | corporal edad de la dltima
la superficie | expresada historia clinica
del cuerpo | en
humano nameros

IMC Indicador En Continua Se obtiene la
simple entre | kilogramo edad de la dltima
la relaciéon de | s/m? historia clinica
peso vy talla y
se utiliza para
medir el
estado
nutricional.

Error de | Refraccion de | Valor Continua Se obtiene la

Refraccié | los rayos | numérico edad de la dltima

n luminosos historia clinica

que se ven
reflejados en
los objetos
que nos
rodean, estos
atraviesan los
medios
trasparentes
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del ojo 'y
convergen en

la retina.

Cilindro, Eje

Esfera.
Agudeza Capacidad Snellen/ Cuantitativa Se obtiene la
visual para percibir | Logmar continua edad de la dltima

detalles historia clinica

estructurales

de objetos

cercanos 0

lejanos, como

también color,

forma y

apariencia.
Tipo de | Trastornos Primario o | Cualitativa Se obtiene la
glaucoma | oculares secundari edad de la dltima

presente o] historia clinica

desde el

nacimiento, o

producido por

trastornos

sistémicos

secundarios.
Presion Presion Valor Cuantitativa Se obtiene la
intraocula | dentro del | numérico edad de la dltima
r (P10) globo ocular | en mmHg historia clinica

producida por

la presencia,

acumulacion,

sobreproducci

on o falta de

drenaje  del

humor

acuoso.
Proceden | Origen, Azuay: 1 nominal Se obtiene la
cia principio de | Bolivar: 2 edad de la dltima

donde nace o | Cafiar: 3 historia clinica

se deriva | carchi: 4

algo. Chimbora

zo: 5
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Cotopaxi:
6

El oro: 7
Esmerald
as: 8
Galapago
s:9
Guayas:
10
Imbabura:
11

Loja: 12
Los rios:
13
Manabi:
14
Morona
Santiago:
15

Napo: 16
Orellana:
17
Pastaza:
18
Pichincha:
19

Santa
helena: 20
Santo
domingo:
21
Sucumbio
S: 22
Tungurah
ua: 23
Zamora
Chinchipe
124
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3.3 Criterios de inclusion.

Dentro de los criterios de inclusion se encuentran:

e Las historias clinicas de los pacientes deben tener los datos
demograficos (edad, sexo, procedencia) completos en las
historias clinicas.

e Los pacientes deben de tener menos de 18 afios.

e Datos antropométricos (talla, peso, IMC) en sus historias
clinicas.

e Las historias clinicas deben tener superficie corporal
e Valores de refraccion (esfera, cilindro, eje)

e Valores de la presién intraocular (PIO) en los pacientes con
glaucoma congeénito.

3.4 Criterios de exclusion.
Dentro de los criterios de exclusion se encuentran:

e Tomar medicamentos que eleven la presion intraocular
(corticoides tépicos, betabloqueantes, Fenilefrina,
tropicamida)

e Neuropatias (neuritis Optica, edema, traumética, isquémica,
compresivas, autoinmune)

3.5 Descripcién de los Instrumentos, herramientas y procedimientos
de la investigacion.

Se recolectara la informacion a partir de las historias clinicas de los
pacientes segun las variables que se esperan estudiar. Los datos
obtenidos se los procesara en programas estadisticos como Excel o
SPSS, mediante la estadistica descriptiva se valoraran las caracteristicas
clinicas de la poblacion estudiada, se identificara tendencias dentro de la
poblacidon segun la edad en rangos establecidos por la OMS, sexo, lugar
de procedencia, medidas antropométricas, que se compararan entre los
grupos segun los estandares de la OMS vy la desviacion estandar del
estado nutricional segun el IMC. Ademas, por medio de la estadistica

descriptiva concluiremos diferencias y relaciones entre las variables,
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permitiéndonos definir el problema de investigacion.

Estadistica descriptiva

e Frecuenciay porcentaje.

e Mediay desviacion estandar vs mediana y cuartiles
Estadistica inferencial

e Chi®

e Tstudent vs Mann wihtney
Valor p estadisticamente significativo <0.05

3.5.- Aspectos éticos

El presente estudio se basara en la informacion obtenida de las
historias clinicas de los pacientes, toda informacién sera codificada,
no se usaran nombres, numero de historias clinicas o cedula en las
tablas ni graficos estadisticos. Los datos extraidos seran
exclusivamente para el desarrollo del proyecto de investigacion. En
todo momento durante el desarrollo del proyecto se seguiran los

principios de Helsinki.

Este tema de investigacion permitirA obtener datos estadisticos
sobre la poblacién en general y pacientes con glaucoma congénito,
nos ayudara a distinguir las caracteristicas de esta enfermedad y
relacionarlas con el desarrollo y progresion de la misma. Se pretende

mejorar el tiempo de diagnostico y los beneficios para el paciente.

Los resultados ayudaran a identificar la poblacién vulnerable que
acude al servicio de oftalmologia del hospital, permitira ser mas
selectivos al momento de dar un diagndstico de glaucoma congénito,
ademas de promover el tamizaje oftalmolégico neonatal que ayudara
a prevenir el diagnostico tardio de esta enfermedad y se conoceran
cifras exactas de la poblacion en parte del Ecuador que sera de

beneficio para futuros estudios.

Constitucion de la Republica del Ecuador
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En lo concerniente a la conservacion de la salud la constitucion
postula dos articulos, el articulo 32 y el articulo 361.

Art. 32.-La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el

buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion
y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional

Art. 361 de la Constitucién de la Republica del Ecuador dispone: El
Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y
normara, regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la

salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

3.6.- Ley orgéanica de salud

Art. 4.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud
Pudblica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de
rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la aplicacion, control y
vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y, las normas que dicte para su

plena vigencia seran obligatorias.

Art. 7,- f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos
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precisos, comprensibles y completos; asi como la confidencialidad
respecto de la informacién en ella contenida y a que se le entregue su

epicrisis.

I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o
investigaciones, sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito;
ni ser sometida a pruebas o examenes diagndsticos, excepto cuando la
ley expresamente lo determine o en caso de emergencia 0 urgencia en

que peligre su vida.
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CAPITULO 4

4. Analisis y discusion de los resultados
4.1 Analisis de resultados

Se presenta el analisis estadistico descriptivo e inferencial de un total
de 183 pacientes que acudieron a la consulta externa de oftalmologia del
hospital Roberto Gilbert durante el periodo 2015 a 2016. Del universo total
de pacientes, se los dividi6 en dos grupos. El primer grupo o casos lo
conforman 45 pacientes que presentan glaucoma congénito como
diagnostico principal, acudian a control de su enfermedad en el hospital
Roberto Gilbert. ElI segundo grupo o grupo control lo conforman 138
pacientes sin glaucoma congénito que fueron diagnosticados en la
consulta externa de oftalmologia con alteraciéon de la vision que engloba

trastornos que afectan la agudeza visual.

4.1.2 Caracteristicas demograficas de los grupos de pacientes caso y
controles

En el cuadro 2 se presentan los datos de la variable demografica
género en los dos grupos. De un total de 183 pacientes 97 fueron
masculinos y 86 fueron femeninos, si bien hubo méas pacientes
masculinos en ambos grupos la diferencia entre ambos géneros no fue

muy extensa.

Cuadro 2. Variable género en los grupos caso y control

Masculino 27 70 97
Femenino 18 68 86
Total 45 138 183
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Masculino 60% 51% 53%

Femenino 40% 49% 47%
Total 100% 100% 100%
Valor p 0,278

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Género Casos vs Controles

B Masculino ® Femenino

60%

Casos Controles

Figura 10. Diagrama de barras con la variable género en grupo casos y
grupo control

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En la figura 10 observamos un diagrama de barras donde se aprecia
con respecto al género en el grupo de casos que el 60% fueron de género
masculino y el 40% de género femenino mientras que en el grupo control
el 51% de pacientes fue masculino y 49% fueron femenino existe en los
dos grupos una mayor cantidad de hombres. Al revisar el valor p se puede

decir que no existe diferencia significativa.
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En el cuadro 3 se observa la variable edad para el grupo caso vy el

grupo control, estan distribuidos en los dos grupos segun los rangos de

edad de la OMS lactante mayor de (1 a 2 afos) preescolar (3 a 5 afos)

escolar (6 a 11 afos) adolescente (12 a 18 afos). En el grupo de casos

tenemos méas pacientes en los rangos de lactante mayor 13 pacientes

preescolar 15 pacientes. a diferencia que en el grupo control que tiene

mas pacientes entre los rangos preescolar 32 pacientes y escolar 71

pacientes.

Cuadro 3 variable edad en afios en el grupo caso y control

Edad Casos Controles Total
1 a2 afios 13 7 20
(3 -5) afios 15 32 47
(6-11) afios 11 71 82
(12- 18) afios 6 28 34
Total 42 138 180
Edad Casos Controles Total
1 a2 afios 31% 5% 11%
(3 - 5) afios 36%  23% 26%
(6 -11) afios 26% 51% 46%
(12- 18) afios 14% 20% 19%
Total 100% 100% 100%
Valor p 0,000

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Edad Casos vs Controles
m1la2afos ™(3-5)afios (6 -11)afios ™ (12-18) afios
51%
36%
31%
26%
0,
23% 0%
14%
Casos Controles

Figura 11. Variable edad en afios para grupos casos y controles

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En el diagrama de barras se puede observar la variable edad para
ambos grupos distribuidos en cuatro rangos que van de 1 a 2 afos, de 3 a
5 afios de 6 a 11 afios, y de 12 a 18 afos. En el grupo de casos
observamos que para los rangos de edad de lactante mayor (1 a 2 afios)
tienen el 31%, preescolar (3 a 5 afios) 36 %, escolar (6 a 11 afios) 26 %
adolescentes (12 a 18 afios) 14 % a diferencia que en el grupo control
para los rangos de edad de lactante mayor (1 a 2 afos) tienen el 5%,
preescolar (3 a 5 afios) 23%, escolar (6 a 11 afios) 51 % adolescentes (12
a 18 afios) 20 %. Al revisar el valor p se puede decir que esta variable es

estadisticamente significativa.

En el cuadro 4 encontramos la variable procedencia que indica la
distribucion geogréfica de los dos grupos estudiados. Como podemos ver
en el cuadro para los casos y controles la mayor poblacién proviene de la
provincia del Guayas, en segundo y tercer puesto estan los pacientes

provenientes de Los Rios y ElI Oro con un total de 18 y 7 pacientes, el
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grupo catalogado como otros corresponde a un paciente proveniente de

una de las provincias restantes.

Cuadro 4. Variable procedencia para casos y controles

Provincia Casos Controles Total
Guayas 27 110 137
Los rios 5 13 18
El oro 5 2 7
Manabi 2 4 6
Otras 6 9 15
Total 42 138 180
Provincia Casos Controles Total |
Guayas 64% 80% 76%
Los rios 12% 9% 10%
El oro 12% 1% 4%
Manabi 5% 3% 3%
Otras 14% 7% 8%
Total 100% 100% 100%
Valor p 0,012

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Provincia Casos vs Controles

W Otras

B Guayas MLlosrios mEloro M Manabi
80%

12% 12% 14%
5%

Controles

Casos

7%

Figura 12. Variable procedencia para casos y controles

Fuente: hoja de recoleccion de datos

En la figura 12 encontramos una gréafica de barras donde indica la

distribucién de la poblacion dentro del territorio ecuatoriano en los dos
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grupos. En el grupo de casos observamos el (64%) de la poblacion
corresponde a la provincia de guayas, seguidas de Los Rios (12%) y El
Oro (12%) Manabi (5%) y Otros (14%). En el grupo control Vemos que la
tendencia mayoritaria esta en la provincia del Guayas (80%), seguida de
Los Rios (9%), Manabi (3%), El Oro (1%), y Otros (7%). En los dos
grupos observamos que la mayor poblacion es de la provincia del Guayas
esto compatible con la localizaciéon del hospital, de la misma forma las
provincias cercanas presentan los valores mas altos en comparacion al
resto de provincias del Ecuador. Revisando el valor p vemos que esta

variable no es significativamente estadistica.

4.1.3 caracteristicas antropométricas entre pacientes con glaucoma
congénito y sin glaucoma congénito.

En la tabla 5 se observa la variable antropométrica talla para el grupo
caso y control. Se encuentran distribuidos en tres rangos. El primer rango
(0.63 a 1 metro) contiene a 52 pacientes 22 pacientes en el grupo de
casos y 30 pacientes en los controles, en el segundo rango (1.01 a 1.50
metros) abarca 109 pacientes 17 se encuentran en el grupo de casos y 92
en el grupo control. En el tercer rango (1.51 a 1.68 metros) tenemos 21
pacientes 5 en el grupo de casos y 16 en el grupo control. Se tuvo 99% de

los datos con solo el 1% de missing data.

Cuadro 5. Variable talla en metros para los grupos casos Yy
controles

0.63-1m 22 30 52
1.01-150m 17 92 109
1.51-1.68m 5 16 21
Total 44 138 182
Talla Casos Controles Total
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0.63-1m 49% 22% 28%

1.01-1.50m 38% 67% 60%
151-1.68m 11% 12% 11%
Total 98% 100% 99%
Valor p 0,001

Fuente: Hoja de recoleccion

Talla Casos vs Controles

m063-1 m1.01-1.50 1.51-1.68
67%

49%
38%

22%
11% 12%

Casos Controles

Figura 13. Variable talla en metros para los grupos casos y
controles

Fuente: Hoja de recoleccion

En la figura 13 encontramos un diagrama de barras podemos valorar la
distribuciéon de la variable talla para los dos grupos. En los casos se
puede observar que el 19% tuvo talla entre 0.63 y 1 metros mientras que
en los controles esto fue el 22% esto compatible con los resultados
obtenidos en la variable edad donde vemos que la mayoria de los
pacientes estaban en el rango de lactante mayo y preescolar. En el rango
1.01 a 1.5 en los casos fue del 38% pero en los controles fue el 67% y en
el rango de 1.51 a 1.68 en los casos fue de 11% y en los controles de
12%, en los dos grupos este Ultimo rango presentd poca la diferencia ya
gue en ambos hubo pocos pacientes adolescentes. Al revisar el valor p se

puede observar que las variables tienen significancia estadistica.
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En el cuadro 6 encontramos la variable peso en kilogramos para el

grupo caso Yy control distribuidos en tres rangos que van de menor a

mayor, en el primer rango de 5 a 25 kg tenemos un total de 108 (59%)

pacientes, 30 en el grupo de casos y 78 en el de control. En el segundo

rango de 25,1 a 50 kg tenemos un total de 55 (30%) pacientes 6 para el

grupo de casos y 49 para el grupo control. Finalmente, en el tercer rango

de 50,1 a 86,15 tenemos 17 (9%) pacientes 6 para el grupo de casos y 11

para el grupo control. De igual forma se cuenta con el 98% del total de los

datos con un missing data del 2% como lo corroboran las tablas.

Cuadro 6. Variable peso en kilogramos para casos y controles

P O aso ontrole Ota
5-25kg 30 78 108
25.1 - 50 kg 6 49 55
50.1 - 86.15 kg 6 11 17
Total 42 138 180
P O as O 0 ole ota
5 - 25 kg 67% 57% 59%
25.1 -50 kg 13% 36% 30%
50.1 - 86.15 kg 13% 8% 9%
Total 93% 100% 98%
Valor p 0,026

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Peso Casos vs Controles

m5-25 m251-50 50.1-86.15
67%

57%

13% 13%
8%

Casos Controles

Figura 14. Variable peso en kilogramos para casos y controles

Fuente: hoja de recoleccién de datos

En la figura 14 encontramos un diagrama de barras observamos la
distribucion de la variable peso para los dos grupos. En los casos se
puede observar que el 67% tuvo peso entre 5 y 25 mientras que en los
controles esto fue el 57%, en el rango de peso de 25.1 a 50 en los casos
fue del 13% pero en los controles fue el 36% y en rango de peso 50,1 a
86,15 en los casos fue de 13% y en los controles de 8% al revisar el valor

p se puede observar que tiene significancia estadistica.

En el cuadro 7. Tenemos la variable IMC/Edad en los rangos descritos
por la OMS en el grupo caso y control. Podemos observar que en el grupo
de casos en el rango de severamente emaciado hay 7 pacientes y en
emaciado 3 pacientes a diferencia del grupo de control que tiene en
severamente emaciado 3 pacientes y en emaciado 5 pacientes. En los
dos grupos la mayoria de pacientes se encuentran en el rango normal de
nutricion con 19 pacientes en el grupo de casos y 89 en el grupo control.
En los rangos de riesgo de sobrepeso 3 pacientes, sobrepeso 4 pacientes
y obesidad 4 pacientes para el grupo de casos a diferencia de 20

56



obesidad en el grupo control.

pacientes con riesgo de sobrepeso, 16 pacientes en sobrepeso y 5 con

Cuadro 7. Variable rango nutricional segun indice masa corporal

(IMC/edad) en grupos casos y controles

Severamente emaciado 7 3
Emaciado 3 5
Normal 19 89
Riesgo Sobrepeso 3 20
Sobrepeso 4 16
Obesidad 4 5
Total, general 40 138
Severamente emaciado 18% 2%
Emaciado 8% 4%
Normal 48% 64%
Riesgo Sobrepeso 8% 14%
Sobrepeso 10% 12%
Obesidad 10% 4%
Total 100% 100%
Valor p 0,002

Fuente: hoja de recoleccion de datos

10

108
23
20

178

6%
4%
61%
13%
11%
5%
100%
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Rango Nutricion (IMC/edad)
Casos vs Controles

B Severamente emaciado B Emaciado
70% Normal H Riesgo Sobrepeso
(]
B Sobrepeso Obesidad  64%
60%
50% 48%
40%
30%
o 18%
20% 14%
10% 10%
10% 8% 8%
N
0% =
Casos Controles

Figura 15. Variable rango nutricional segun indice masa corporal
(IMC/edad) en grupos casos y controles

Fuente: hoja de recoleccién de datos

En la figura 15 podemos observar un diagrama de barras con la
variable IMC/edad en el grupo control y casos. En el primer grupo vemos
que el 18% eran severamente emaciado, el 8% eran emaciados, 48% se
encontraban en rango normal, 8% tenian riesgo de sobrepeso, 10%
sobrepeso al igual que obesidad con 10%. En cambio, en el segundo
grupo el 2% eran severamente emaciado, 4% emaciado, el 64% tenian
rango normal de nutricion, 14% tenian riesgo de sobrepeso, 12% tenian
sobrepeso y el 4% obesidad. Al revisar el valor p observamos que es

estadisticamente significativa.

4.1.4 caracteristicas de la superficie corporal entre los pacientes con
glaucoma congénito y sin glaucoma congénito.
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En cuadro 8 se presenta los datos correspondientes a la variable

superficie corporal corregida, se obtuvo mediante la férmula pediatrica

qgue involucra el peso del paciente y el uso de constantes que varian

dependiendo si el paciente pesa menos o mas de 10 kilogramos.

Cuadro 8. Variable superficie corporal corregida

Figura 16. Variable superficie corporal corregida

Fuente: hoja de recoleccién de datos

Casos 45 1,01 0,85 0,08 3,54 3,46
Controles 138 1,21 0,64 0,33 3,54 3,21
Totales 183 1,16 0,70 0,08 3,54 3,46
Valor p 0,157
Fuente: hoja de recoleccién de datos.
Superficie Corporal Corregida

1,40

1,30

1,20

1,10

1,00

0,90

0,80

Casos Controles

Podemos apreciar en la figura 16 o grafica de cajon los grupos casos y

controles con respecto a la superficie corporal corregida se observa que el
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promedio en casos fue del 1,01 mientras que en los controles fue de 1,21
sus desviaciones estandar fueron 0,85 y 0,63 respectivamente, en los
casos se presentd un minimo de 0,08 y un maximo de 3,54 en los
controles se presentd un minimo de 0,33 y un maximo de 3,54. Su valor p

es de 0,157 por lo tanto no estadisticamente significativa

4.1.5 Caracteristicas del error de refraccion entre los pacientes con
glaucoma congénito y sin glaucoma congénito.

En la tabla 9 valoramos la variable agudeza visual que presentaron los
pacientes en ambos grupos, se recolecto informacién de la agudeza
visual por cada globo ocular. Se trasformo la agudeza visual a un valor
numeérico mediante la tabla LogMar asignandole su equivalencia segun
los valores que presentaron al momento de la medicion con las tablas de

Snellen.

Cuadro 9. Variable agudeza visual ojo derecho.

LogMar O. D . Promedio  Desv
Estandar
Casos 33 0,95 0,92 0,00 3,50 3,50
Controles 136 0,13 0,25 0,00 1,30 1,30
Totales 169 0,29 0,56 0,00 3,50 3,50
Valorp 0,000

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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LogMar O. D

1,60 -
1,40 -
1,20 -

1,00 - |

0,80 -

0,60 -
0,40 -
0,20 -

0,00 . !
Casos Controles

Figura 17. Grafica de cajon con variable agudeza visual del ojo
derecho.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La figura 17 Corresponde a un gréfico de cajon describe la variable
agudeza visual del ojo derecho ajustada a LogMar con respecto a la
agudeza visual del ojo derecho de los grupos casos y controles se
observa que el promedio en casos fue de 0,95 mientras que en controles
fue de 0,13, sus desviaciones estandar fueron 0,92 y 0,25
respectivamente, en los casos se presentd un minimo de 0,00 y un
maximo de 3,50. En los controles se presentdé un minimo de 0,00 y un
maximo de 1,30. Su valor p es de 0,00 por lo tanto si existe diferencia

significativa.

El cuadro 10. Describe la variable agudeza visual del ojo izquierdo
ajustada con la tabla LogMar. Se recopilo informacién sobre la agudeza
visual del ojo izquierdo en los pacientes de ambos grupos, la agudeza
visual fue ajustada al valor de la tabla LogMar, los pacientes en la
consulta fueron valorados mediante la tabla de Snell. Se comparo la

agudeza de los grupos caso y control.
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Cuadro 10. Variable agudeza visual de ojo izquierdo.

LogMar O. | . Promedi Desv Min  Max
o] Estanda
r
Casos 33 0,88 0,96 0,00 3,50 3,50
Controles 136 0,15 0,26 0,00 1,30 1,30
Totales 169 0,30 0,56 0,00 3,50 3,50
' Valorp 0,000

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

LogMar O. S
1,40 -+
1,20 -
1,00 -
0,80 -

0,60 -

0,40 -

0,20 -

0,00 . !
Casos Controles

Figura 18. Variable agudeza visual de ojo izquierdo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En la grafica 17 o grafica de cajon identificamos la agudeza visual del
0jo izquierdo ajustada a la tabla LogMar para los dos grupos. Con
respecto a la agudeza visual se observa que el promedio en casos fue de
0,88 mientras que en los controles fue de 0,15 sus desviaciones estandar
fueron 0,96 y 0,26 respectivamente. En los casos se presenté un minimo
de 0,00 y un maximo de 3,50 en cambio en el grupo control se presentd
un minimo de 0,00 y un maximo de 1,30. Su valor p es de 0,00 por lo

tanto si existe diferencia significativa.
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En el cuadro 11 tenemos la variable esfera del ojo derecho que
corresponde a uno de los efectos de refraccion estudiados y comparados
entre los dos grupos. En el grupo casos tenemos un total de 32 pacientes
y en el grupo control 138, contamos con un total de 169 pacientes que
corresponden al 91,85% de pacientes, con un missing data de 15(8,15%)
pacientes.

Cuadro 11. Esfera ojo derecho

Casos 31 -1,12 3,67 - 10,00 18,00
8,00

Controles 138 0,86 1,97 - 10,00 17,50
7,50

Totales 169 0,50 2,48 - 10,00 18,00
8,00

' Valorp 0,006
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Esfera Ojo Derecho

2,50 -
2,00 -
1,50 -
1,00 -
0,50 -

0,00 T 1 i
050 - Cagos Controles

-1,00 -
-1,50 -
-2,00 -
-2,50 -

Figura 19. Esfera ojo derecho

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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En la figura 19 o figura de cajon tenemos la variable esfera del ojo
derecho estudiada y comparada en los dos grupos. Con respecto a la
esfera del ojo derecho se observo que el promedio en casos fue de -1,12
mientras que en el grupo control fue de 0,86. Sus desviaciones estandar
fueron 3,67 y 1,97 respectivamente. En el grupo de casos se presento un
minimo de -8,00 y un maximo de 10,00 en el grupo control se presentd un
minimo -7,50 y un méximo de 10,00. Su valor p es de 0,01 por lo tanto si

existe diferencia significativa.

En el cuadro 12 observamos la variable astigmatismo, corresponde a
un de los efectos de refraccion a estudiar y comparar entre los dos
grupos. Dentro del grupo casos tenemos 29 pacientes en cambio en el
grupo control tenemos 137 pacientes, del total de 166 (90,23%) pacientes
18(9,77%) constan como missing data.

Cuadro 12. Variable astigmatismo del ojo derecho en grupo caso y
control.

Casos 29 -2,29 1,64 -7,00 - 6,75
0,25
Controles 137 -1,25 2,01 - 0,75 22,25
21,50
Totales 166 -1,43 1,99 - 0,75 22,25
21,50

Valorp 0,004
Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Astigmatismo ojo derecho

0,00 . 1
Casos Controles

-0,50 -

-1,00 -

-1,50 A

-2,00 -

-2,50 -

-3,00 -

Figura 20. Variable astigmatismo del ojo derecho en grupo caso y
control.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En la figura 20 o grafico de cajon observamos la variable astigmatismo
del ojo derecho, con respecto al astigmatismo el promedio en el grupo de
casos fue de -2,29 mientras que en el grupo control fue de -1,25 sus
desviaciones estandar fueron de 1,64 y 2,01 respectivamente. En los
casos se presentd un minimo de -7.00 y un maximo de -0,25 en los
controles se presentd un minimo de -21,50 y un maximo de 0,75. Su valor

p es de 0,00 por lo tanto si existe diferencia significativa.

En el cuadro 13 se aprecia la variable eje del ojo derecho, conforma
uno de los efectos de refraccion estudiados en los dos grupos. En el
grupo casos presenta 29 (15,76%) pacientes en cambio que el grupo
control tiene 137 (74,46%) pacientes. Del total de 166 (90,22%) pacientes,
18 (9,78%) corresponden al porcentaje de pacientes que no poseen la

variable a estudiar corresponden al missing data.

Cuadro 13. Variable eje ojo derecho

65



e 0]0 dere 0 Promed e 2 Rango
aldad
Casos 29 | 97,76 56,34 0,00 | 180,00 | 180,00
Controles 137 | 111,62 67,50 - 180,00 | 180,25
0,25
Totales 166 | 109,20 65,74 - 180,00 | 180,25
0,25
Valor p | 0,715 |
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Eje ojo derecho
140,00 -
120,00 -
100,00 - i
80,00 -
60,00 -
40,00 -
20,00 -
0,00 .
Casos Controles

Figura 21. Variable eje ojo derecho

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En la figura 21 o figura de cajon se observa la distribucién de la

variable eje del ojo derecho para ambos grupos. Con respecto al eje se

observa que el promedio en el grupo casos fue de 97,76 mientras que en

los controles fue de 111,62 sus desviaciones estandar fueron 56,34 y

67,50 respectivamente. En los casos se presentd un minimo de 0,00 y un

maximo de 180 en cambio en los controles se presentd un minimo de -

0,25 y un maximo de 180,25. Su valor p fue de 0,74 por lo tanto no existe

diferencias significativas.
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En el cuadro 14 se presenta la variable esfera del ojo izquierdo,
corresponde a uno de los errores de refraccion que se estudié y se
compar6 entre los dos grupos, en el grupo casos hubieron 31(16,85%)
pacientes mientras que el grupo control 127 (69,02%), del total de
pacientes 158 (85,87%) presentaron los valores para comparar mientras
que 26 (14,13%) pacientes no presentaban en la informacién completa y

corresponden al missing data.

Cuadro 14 variable esfera ojo izquierdo

Casos 31 |-1,51 4,42 - 9,00 | 22,75
13,75

Controles 127 | 1,15 1,98 -5,00 | 11,00 | 16,00

Totales 158 | 0,63 2,83 - 11,00 | 24,75
13,75

Valorp 0,003
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Esfera ojo izquierdo

3,00 -
2,00 -
1,00 -

0,00 T T !
Casos Controles

-1,00 -
-2,00 -

-3,00 -

-4,00 -

Figura 22. variable esfera ojo izquierdo

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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En la figura 22 o figura de cajon vemos la distribucion de la variable eje
del ojo izquierdo para los dos grupos. Se observa que en el grupo casos
el promedio fue de -1,51 mientras que en el grupo control fue de 1,15 sus
desviaciones estandar fueron 4,42 y 1,98 respectivamente, en los casos
se presentd un minimo de 9,00 y un maximo de 11,00 en los controles
presentaron un minimo de -5,00 y un maximo de 11,00. Su valor p es de

0,00 por lo tanto si existe diferencia significativa.

En el cuadro 15 encontramos la variable astigmatismo, corresponde a
uno de los efectos de refraccion antes descritos, podemos valorar la
distribucion de la poblacién segun la variable. En el grupo de casos tiene
31 pacientes mientras que en el grupo control 137 pacientes, del total de
pacientes 168, 16 pacientes no presentaron la variable y corresponden a

missing data.

Cuadro 15. Variable astigmatismo ojo izquierdo

Casos 31 -1,86 1,44 - - 6,75
7,00 0,25

Controles 137 -1,06 0,86 - 1,00 5,00
4,00

Totales 168 -1,21 1,04 - 1,00 8,00
7,00

Valorp 0,005
Fuente: hoja de recoleccién de datos
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Astigmatismo ojo izquierdo

0,00 .
Casos Controles

-0,50 -

-1,00 -

-1,50 -

-2,00 -

-2,50

Figura 23. Variable astigmatismo ojo izquierdo

Fuente: hoja de recoleccién de datos

En el cuadro 23 se presenta la variable eje del ojo izquierdo,
corresponde a uno de los efectos de refraccion, estudiado y comparado
en los dos grupos. Para el grupo de casos presenta 31(16,85%) pacientes
en cambio para el grupo control presenta 137(74,46%) pacientes, del total
de 168 (91,30%) pacientes 15 (8.70%) pacientes corresponden a missing

data.

Cuadro 16. Variable eje ojo izquierdo

Eje ojo izquierdo : Promedio Desv Min

Estandar
Casos 31 113,77 53,23 0,00 180,00 180,00
Controles 137 117,82 66,01 0,00 180,00 180,00
Totales 168 117,07 63,72 0,00 180,00 180,00

Valor p 0,717

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Figura 24. Variable eje ojo izquierdo
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Eje ojo izquierdo
122,00 -
120,00 -

118,00 - +
116,00 -

114,00 - +

112,00 -

110,00 -
108,00 -

106,00 . !
Casos Controles

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En la figura 24 o cuadro de cajén se observa la variable eje del ojo
derecho, con respecto al eje del ojo derecho se observa que el promedio
en casos fue de 113,77 mientras que en el grupo control fue de 117,82
sus desviaciones estandar fueron 53,23 y 66,01 respectivamente. En los
casos se presenté un minimo de 0,00 y un maximo de 180 en cambio en
los controles se presentd un minimo de 0,00 y un maximo de 180. Su

valor p fue de 0,72 por lo tanto si existe diferencias significativas.

4.1.6 caracteristicas de la presion intraocular (PIO) y el tipo de
glaucoma en los pacientes con glaucoma congeénito.

En el cuadro 8 podemos encontrar la variable presion intraocular (P1O)
de ojo derecho e izquierdo descrita como variable Unica para los
pacientes con glaucoma congénito, estudiada por separado para cada
globo ocular. De un total de 45 pacientes diagnosticados con glaucoma

congénito 42 tenian los valores de PIO en las historias clinicas.
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Cuadro 17. Variable presion intra ocular (P10) en el grupo de casos

Derecho 42 19,90 7,57 9,00 45,00 36,00
lzquierdo 42 19,24 5,46 9,00 35,00 26,00
Fuente: hoja de recoleccion de datos

PIO OD - OS

20,50 -
20,30 -
20,10 -
19,90 -
19,70 -
19,50 -
19,30 A
19,10 A
18,90 -

18,70 T i
Derecho Izquierdo

Figura 25. Grafica de cajon variable presién intraocular (P1O) en el
grupo de casos

Fuente: hoja de recoleccién de datos

En la figura 25 o grafica de cajon con respecto a la PIO se observa que
el promedio en el ojo derecho fue de 19,90 mientras que en el 0jo
izquierdo fue de 19,24 sus desviaciones estandares fueron 7,57 y 5,46
respectivamente, en los casos se presenté un minimo de 9,00 y un
maximo 45,00 en los controles se presenté un minimo de 9,00 y un

maximo de 35,00.

En el cuadro 18 observamos la distribucién de la variable tipo de

glaucoma, establecido por los diagnésticos primarios y secundarios

71



presentes en sus historias clinicas. Como observamos en el cuadro 45
pacientes presentaban glaucoma congénito, de los cuales 17 (38%)
fueron encasillados como glaucoma primario en cambio 28 (62%)
pacientes con glaucoma congénito fueron encasillados como secundarios,

asociado a un trastorno secundario.

Cuadro 18. Variable tipo de glaucoma

Glaucoma Frecuencia Porcentaje

Primario 17 38%
Secundario 28 62%
Total 45 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Figura 26. Variable tipo de glaucoma

Glaucoma

M Primario

B Secundario

Fuente: hoja de recoleccién de datos

En la figura 26 o figura circular encontramos la distribucion grafica del
porcentaje de pacientes que pertenecian al tipo de glaucoma primario
38% y del glaucoma secundario 62%.

4.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El mayor porcentaje de pacientes tanto en el grupo de casos como el
de controles fueron del genero masculinos, en el grupo de casos se
observé que 60% de los pacientes eran del género masculino mientras

72



que el 40% eran del género femenino a diferencia del grupo control donde
la diferencia fue minima teniendo un porcentaje de 51% de pacientes
masculino y 49% femenino con un valor p0,27 estos datos concuerda con
los obtenidos en un estudio realizado por Cortez en el 2015 donde el 79%
de los pacientes con glaucoma congénito primario fueron del género
masculino y el 21% que fueron femenino. (23) Otro estudio con similar
resultado fue el realizado por Freitas, S. en el 2003 en el cual se estudio
95 pacientes con glaucoma congénito de los cuales el 60% eran del
género masculino (48). Con esta informacion se puede determinar que
esta patologia tiene mayor afinidad por el género masculino.

La edad fue una de las variables estudiadas, en el grupo de casos
hubo dos rangos donde el porcentaje de pacientes fue mayor. En los
pacientes lactantes mayores (1 a 2 afios) 31% y preescolar (3 a 5 afios)
36% a diferencia del grupo control donde la mayor cantidad de pacientes
se ubicé en el rango de escolar (6 a 11 afios) con 51% de pacientes, con
un valor p (0,00) estadisticamente significativo. Estos datos concuerdan
con el estudio realizado por Freitas. S. en el 2003, la edad de diagndstico
y de presentacion de los sintomas se ubicaron en tres rangos el 70.5%
fueron diagnosticados en los 3 meses de vida, el 18% entre los 3 meses y
3 afos de vida, finalmente el 11.5% después de los 3 afios de vida. (48)
Otro estudio realizado por Alanazi. F. concuerda que la edad de
presentacion y diagndstico del glaucoma primario fue de 3.8 meses y 4.3
meses en el glaucoma secundario. El glaucoma congénito tiende a
presentarse a edades tempranas, en nuestro pais presenta cifras
similares, aungue suelen ser diagnosticados en un plazo de tiempo mayor

por esta razén es importante el tamizaje oftalmoldgico neonatal.

Se estudid la distribucidon geogréfica de los pacientes con los datos

obtenidos en las historias clinicas, observamos que las mayores

73



poblaciones en los dos grupos pertenecian a la provincia del Guayas con
un 64% para los casos y un 80% para los controles, seguidas de Los Rios
y Manabi, estos datos indican la distribucibn esperada, con mayor
porcentaje de paciente locales, seguido de las poblaciones cercanas.
Estos datos también hacen referencia que el resto de patologias
oftalmolégicas son resuelta en centros de salud primarios, el glaucoma
congénito presenta un nivel de atencién y complicacion mayor por lo que

resulta necesario derivar a un hospital de mayor complejidad.

Se estudio la variable medidas antropométricas conformadas por talla
(en metros), peso (en kilogramos), indice de masa corporal (IMC) en los
dos grupos. La talla en el grupo de casos tubo mas pacientes en el rango
de 0.63 a 1 metro correspondiente al 49% a diferencia de grupo control
donde la mayoria de pacientes tenian una estatura promedio de 1.01 a
1.50 metros correspondiente al 67% con un valor p (0.001)
estadisticamente significativo. Estos datos concuerdan con la variable
edad donde hubo mayor cantidad de pacientes lactantes mayores y
preescolares en el grupo de casos y mayor cantidad de pacientes en edad

escolar en el grupo control.

En la variable peso estudiada en los dos grupos encontramos que en el
grupo de casos el 67% de los pacientes se encontraban entre en rango de
5 a 25 kilogramos muy similar al del grupo control con un valor de 57%
para el mismo rango de 5 a 25 kilogramos, en el rango de 25 a 50
kilogramos existe mayor diferencia entre los dos grupos presentado un
13% en el grupo de casos y 36% en el grupo control con un valor p
(0.026). estos datos concuerdan con los grupos de edades de los
pacientes donde el grupo de control tuvo mayor cantidad de pacientes en

edad escolar.
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Al estudiar la variable IMC/edad y compararla con la variable peso
podemos observar que los estados nutricionales de los pacientes en los
dos grupos flucttan con tendencia a la desnutricibn o sobrepeso en el
grupo de casos y una tendencia a la normalidad y sobrepeso en el grupo
control. En el grupo de casos tenemos que el 18% se encontraban en el
estado nutricional severamente emaciado y 8% emaciado a diferencia del
grupo control donde el 2% estan severamente emaciado y el 4%
emaciados. En los rangos de riesgo de sobrepeso y sobrepeso el grupo
de casos tienen (% y 10% respectivamente a diferencia del grupo control
donde tienen 14% en riesgo de sobrepeso y 12% en sobrepeso, con un
valor p 0.002). en pacientes con glaucoma congénito tienden a presentar

en un pequefo porcentaje desnutricion.

La variable superficie corporal fue estudiada en los dos grupos. Se vio
que el promedio en el grupo de casos fue 1,01 y en el control 1,21. Esta
variable tubo cifras cercanas a la similitud en los dos grupos con la
diferencia de valores superiores en el grupo control que al compararlo con
la variables edad y peso vemos que tuvieron mayor cantidad de pacientes
en edad escolar y peso superior a los 25kg que elevan el valor de la
superficie corporal. Con respecto al valor p (0,157). No se encontrd
diferencias significativas en los dos grupos.

La agudeza visual ajustada a la tabla de LogMar junto con los errores
de refraccion que comprenden esfera, cilindro y eje fueron comparados en
los dos grupos. La agudeza visual en el grupo de casos presento un
promedio de 0,95 (20/200) en el ojo derecho y 0,88 (20/150) en el ojo
izquierdo a comparacion del grupo control que presento valores promedio
de 0,25 (20/40) en el ojo derecho y 0,26 (20/40) en el ojo izquierdo
respectivamente. Estos resultados son compatibles con los descritos en la

literatura, donde el progreso de los niveles de presion repercute
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directamente en la agudeza visual. Comparando la agudeza visual junto
con el eje vemos que en el grupo de casos el promedio fue (-1,12) en el
ojo derecho y (-1,51) en el ojo izquierdo en comparacion al grupo control
donde el promedio del ojo derecho fue 0,86 y 1,15 en el ojo izquierdo.
Estos valores en el grupo de casos son compatibles con la Miopia que
presentan los pacientes por el aumento del diametro del globo ocular por

la presion intraocular elevada.

Al analizar la variable cilindro o astigmatismo junto con la variable eje
observamos una relacion entre ambas en los dos grupos casos y control.
En el grupo de casos el promedio de astigmatismo en el ojo derecho fue (-
2,29) y (-1,86) en el ojo izquierdo en cambio en el grupo control fue (-1,25)
en el ojo derecho y (-1,06) en el ojo izquierdo. Estos datos son
compatibles con los obtenidos en la variable eje, donde los pacientes del
grupo de casos presentan un mayor tamafo del globo ocular y
disminucion de la agudeza visual. Asi lo demuestra un estudio realizado
por Yassin. S.A. 2017 donde se estudiaron 53 ojos de pacientes con
glaucoma congénito que presentaban una agudeza visual promedio
segun LogMar 0,61 (20/80) y la miopia fue el error de refraccion
predominante (74%) y el astigmatismo (40%). (49) La variable eje en los
dos grupos casos y controles no fue estadisticamente significativa. En el
grupo de casos el valor promedio para el ojo derecho fue 97,76 y 113,77
para ojo izquierdo en cambio en el grupo control fuelll,62 para el ojo

derechoy 117,82 para el ojo izquierdo, con un valor p de 0,74 y 0,72.

La variable presién intraocular se la valoro de forma individual en el
grupo de casos. Se observo que la presion promedio en el ojo derecho
fue 19,90 y en el izquierdo 19,24. Estos valores altos de presion
intraocular son compatibles con la literatura consultada. EI estudio

realizado por Tolentino. R et al en el 2015 de un total 16 ojos
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diagnosticados con glaucoma congénito la media de la presion fue
27.7mmHg con un rango minimo de 23mmHg y un maximo de 40mmHg.
(50)

El tipo de glaucoma congénito se estudié de forma individual en el
grupo de casos del total de 45 pacientes se observd que un total de 17
(38%) pacientes presentaron glaucoma primario mientras que 28 (62%)
pacientes presentaron glaucoma congénito secundario en casos
esporadicos asociados a otro trastorno genético. Estos resultados se
asemejan a los consultados en la literatura de igual forma en el estudio
realizado por Cortez en el 2015 el 45% de los pacientes presentaron
glaucoma primario mientras que el 54% presentaron glaucoma secundario
y secundario a otra patologia caso contrario este resultado se contrapone
al estudio publicado por Alanazi en el 2013 donde el 80% de la muestra
fueron diagnosticados con glaucoma congénito primario y solo 20% con
glaucoma congénito secundario, cabe recalcar que este estudio fue
realizado en Arabia y pueden influir variables demograficas no

establecidas en Latinoamérica. (23) (5)
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CAPITULO 5

5.1 CONCLUSIONES

El glaucoma congénito es una patologia oftalmolégica de inicio
temprano, su diagndstico se lo realiza en los primeros meses de vida o el
primer afio. Tiende a afectar con mayor frecuencia al género masculino
gue al femenino.

La distribucion geografica de la enfermedad se presenta o se
diagnostica més en la provincia donde se encuentra el centro de salud
con especialistas capacitados, de igual forma las poblaciones cercanas
son las favorecidas con este servicio de salud

Al valorar las medidas antropométricas de los pacientes con glaucoma
congénito se determiné que el estado nutricional de los pacientes en
comparacién al grupo control presentaba una tendencia que iba del
estado nutricional normal a la desnutricion y desnutricién severa.

La agudeza visual de los pacientes con glaucoma congénito se
encontraba disminuido en comparacion a los pacientes del grupo control,
a esto se suman los errores de refraccion que indicaban Miopia mas
Astigmatismo en los pacientes con glaucoma congénito.

Del total de pacientes con glaucoma congénito la mayoria fueron
diagnosticados como glaucoma congénito secundario y en menor
proporcidn secundario a otra patologia genética. Los valores de presion
intraocular en promedio eran altos.
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5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda tener un mejor registro de las historias clinicas de los
pacientes, procurar utilizar con mas frecuencias siglas y clasificaciones
internacionales que permitan recabar informacion de forma eficaz para la
publicacion de estudios basados en la poblacion general.

Se recomienda realizar estudios similares con mayor volumen de
pacientes y durante mayor tiempo, usar encuestas del estilo de vida,
calidad visual, ingresos econdmicos familiar, escolaridad de los pacientes
y representantes.

Es necesario el uso de historias clinicas o encuestas con informacion
que permita el diagnostico precoz del glaucoma congénito en los centros
de atencion de primer nivel. Establecer el tamizaje neonatal como
campafa preventiva dentro de las primeras horas y dias. Ante sospecha
de pacientes con riesgo familiar de la enfermedad, hacer un seguimiento
a largo plazo.

79



Referencia bibliogréfica.

Trabajos citados

1.

10.

11.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud. [Online].; 2014 [cited 2017 01 12. Available from:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/es/.

. Barria F, Ramos P, Barria. F. Vision 2020. [Online].; 2013 [cited 2016 Noviembre 30.

Available from: https://vision2020la.wordpress.com/2013/11/01/epidemiologia-de-la-
baja-vision-en-latinoamerica-y-chile/.

. Toledo C, Vasconcelos G, Nehemy M, Granet D. Causes of visual impairment in children

seen at a university-based hospital low vision service in Brazil. ELSEVIER. 2015 Junio;
19(3): p. 252-256.

. Fung D, Roensch A, Kooner K, Cavanagh H, Whitson J. Epidemiology and characteristics of

childhood glaucoma: results from the Dallas Glaucoma Registry. Dove Press Journal:
clinical Oftalmology. 2013 Agosto 27; 201(3:7): p. 1739-1746.

. ALANAZI F, SONG J, MOUSA A, MORALES J, SHAHWAN S, ALODHAYB S, et al. Primary and

Secondary Congenital Glaucoma: Baseline Features From a Registry at King Khaled Eye
Specialist Hospital, Riyadh, Saudi Arabia. ELSEVIER. 2013 Enero; 155(5).

. Aziz A, Fakhoury O, Matonti F, Pieri E, Denis D. Epidémiologie et caractéristiques cliniques

du glaucome congénital primitif. Journal Frangais d'Ophtalmologie. 2015 Diciembre;
38(10): p. 960-966.

. Paczka J. Vision 2020. [Online].; 2013 [cited 2017 Enero 12. Available from:

https://vision2020la.wordpress.com/2013/03/26/1521/.

. Rodriguez R, Lardoeyt R, Reyes J, Jijén M, Lardoeyt M, Gdmez M. Caracterizacidn clinica y

etioldgica de las discapacidades mayores en la Republica del Ecuador. Rev Cubana Genet
Comunit. 2011; 5(2-3): p. 106-112.

. Walton DS, Nagao K, Yeung HH, Kane SA. PubMed. [Online].; 2013 [cited 2017 06 15.

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23614468.

Salud OMdI. Organizacion Mundial de la Salud. [Online].; 2014 [cited 2017 Agosto 12.
Available from: http://www.who.int/features/factfiles/blindness/es/.

Araujo S, Criollo J. Déficit de la percepcidn visual y su relacion con el aprendizaje de la
Lecto-Escritura. Tesis. Cuenca-Ecuador: Universidad de Cuenca, Facultad de psicologia;
2008. Report No.: TPS-490.

80


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/es/
https://vision2020la.wordpress.com/2013/11/01/epidemiologia-de-la-baja-vision-en-latinoamerica-y-chile/
https://vision2020la.wordpress.com/2013/11/01/epidemiologia-de-la-baja-vision-en-latinoamerica-y-chile/
https://vision2020la.wordpress.com/2013/03/26/1521/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23614468
http://www.who.int/features/factfiles/blindness/es/

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Kanski J, Bowling B, Nischal K, Pearson A. Oftalmologia Clinica. Septima Edicion ed. Colina
JADdI, editor. Barcelona: EdiDe, S.L.; 2012.

Gudgel D. American Academy of Ophthalmology. [Online].; 2014 [cited 2017 Agosto 13.
Available from: https://www.aao.org/salud-ocular/consejos/tamizaje-oftalmologico-para-

ninos.

Arias A, Carrasco C, Garcia J, Garcia J. oftalmoseoformacion. [Online]. [cited 2017 Enero
05. Available from: http://oftalmoseoformacion.com/wp-

oftalmoseo/documentacion/cap 12 tratamiento del glaucoma en la edad pediatrica.

ii. glaucoma juvenil.pdf.

Chiriboga F. RAABRepository. [Online].; 2014-2016 [cited 2017 Agosto 13. Available from:
http://raabdata.info/repository/.

Dureau P. Orphanet. [Online].; 2014 [cited 2017 Julio 17. Available from:
http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC Exp.php?Ing=ES&Expert=98976.

Asbury. , Vaughan.. Oftalmologia General. 18th ed. Javier de Ledn Fraga HFGA, editor.
Mexico D.F: INTERAMERICANA EDITORES, S.A; 2011.

Cioffi G, Durcan F, Girkin C, Gross A, Netland P, Samples J, et al. Glaucoma. NA ed.
Negrete FJM, editor. Barcelona: Elsevier; 2011.

Raab E, Aaby A, Bloom J, Edmond J, Lueder G, Olitsky S, et al. Oftalmologia pediatrica y
estrabismo. NA ed. Manrique MdMG, editor. Barcelona: Elsevier; 2011.

Friedman N, KAiser P, Pineda R. Massachusetts eyes and ear infirmary. Manual ilustrado
de oftalmologia.. 3rd ed. Casaroli R, editor. Barcellona: Elsevier; 2010.

Gilbert M, Garcia M, Ruiz N, Gil F, Garcia A, Casab H. Estudio epidemioldgico de glaucoma.
Revista Mexicana de Oftalmologia. 2010 Abril; 84(2): p. 86-90.

Diaz L, Sudrez B, Curbelo M, Soto Y, Milanés A. Epidemiological characterization of
primary open-angle glaucoma. Medisur. 2010; 8(5).

Cortés V, Villanueva C. Epidemiologia del glaucoma congénito en la Asociacidn para Evitar
la Ceguera en México, revision de 5 a~nos. ELSEVIER. 2015 Enero 13; 89(3): p. 150-153.

Artola A, Belda J. Oftalmoseoformacion. [Online].; 2011 [cited 2016 12 20. Available from:
http://www.oftalmoseoformacion.com/wp-

oftalmoseo/documentacion/c2008/cap 0la del glaucoma a la refractiva glaucoma y
ametropias.pdf.

Mendez C,. Arcos G, Garcia J, Garcia J. Clasificacion clinica y opciones de tratamiento
médico en el glaucoma en la infancia. Elsevier. 2015; 90(12): p. 557-561.

81


https://www.aao.org/salud-ocular/consejos/tamizaje-oftalmologico-para-ninos
https://www.aao.org/salud-ocular/consejos/tamizaje-oftalmologico-para-ninos
http://oftalmoseoformacion.com/wp-oftalmoseo/documentacion/cap_12_tratamiento_del_glaucoma_en_la_edad_pediatrica._ii._glaucoma_juvenil.pdf
http://oftalmoseoformacion.com/wp-oftalmoseo/documentacion/cap_12_tratamiento_del_glaucoma_en_la_edad_pediatrica._ii._glaucoma_juvenil.pdf
http://oftalmoseoformacion.com/wp-oftalmoseo/documentacion/cap_12_tratamiento_del_glaucoma_en_la_edad_pediatrica._ii._glaucoma_juvenil.pdf
http://raabdata.info/repository/
http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?lng=ES&Expert=98976
http://www.oftalmoseoformacion.com/wp-oftalmoseo/documentacion/c2008/cap_01a_del_glaucoma_a_la_refractiva_glaucoma_y_ametropias.pdf
http://www.oftalmoseoformacion.com/wp-oftalmoseo/documentacion/c2008/cap_01a_del_glaucoma_a_la_refractiva_glaucoma_y_ametropias.pdf
http://www.oftalmoseoformacion.com/wp-oftalmoseo/documentacion/c2008/cap_01a_del_glaucoma_a_la_refractiva_glaucoma_y_ametropias.pdf

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Beck A, Chang P. American Academy of Ophthalmology. [Online].; 2015 [cited 2017 Junio
15. Available from: https://www.aao.org/pediatric-center-detail/glaucoma-definitions-

classification.

Diaz L. El glaucoma: un problema de salud mundial por su frecuencia y evolucidn hacia la
ceguera. MEDISAN. 2014; 18(2).

Gerstenblith AT, Rabinowitz MP. MANUAL DE OFTALMOLOGIA DEL WILLS EYE INSTITUTE
Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad ocular en la consulta y en urgencias. sexta
edicion ed. Wilkins LW&, editor.: Wolters Kluwer Health Espafia, S.A., Lippincott Williams
& Wilkins; 2013.

Sampaolesi DJ. Glaucoma Center. [Online].; NA [cited 2016 Abril 7. Available from:
http://www.glaucomasampaolesi.com/informacion-para-oftalmologos/clasificacion-de-

los-glaucomas.

Olitsky S, Reynolds J. UpTo Date. [Online].; 2015 [cited 2016 11 25. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-glaucoma-in-infants-and-

children?source=search result&search=glaucoma%20congenito&selectedTitle=1~32.

Deborah S Jacobs M. UpToDate. [Online].; 2016 [cited 2016 11 25. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/open-angle-glaucoma-epidemiology-clinical-

presentation-and-diagnosis?source=see link.

Olitsky S, Reynolds J. UpToDate. [Online].; 2016 [cited 2017 01 06. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/primary-infantile-glaucoma?source=see link.

Juarez C. Tamizado oftalmoldgico neonatal. Acta Pediatr Mex. 2015 Junio 30; 36(1): p.
351-363.

Santiesteban R. Oftalmologia Pediatrica. Primera ed. Pérez LYP, editor. La Habana:
Editorial Ciencias Médicas; 2010.

Escribano J. Genética del glaucoma: la luz al final del tunel catorce afios despues. Elsevier
Doyma. 2010; 85(11): p. 353-354.

Kanski JJ. Signs in Ophthalmology. Causes and differential diagnosis arafio DRiPCalM,
editor. Madrid: 2011 Elsevier Espana, S.L.; 2011.

MARTIN R, VECILLA G. Media. axon.es. [Online].; NA [cited 2017 Agosto 13. Available
from: http://media.axon.es/pdf/80824.pdf.

Sanchez M, Zato M, Garcia M, Lovatén M, Melgen F, al. e. Manejo clinico y quirargico del
glaucoma. Studium Ophthalmologicum. 2012; XXX(2): p. 29-34.

Zion B, Tomkins O, Moore DB, E.M. H. PubMed. [Online].; 2011 [cited 2017 07 26.

82


https://www.aao.org/pediatric-center-detail/glaucoma-definitions-classification
https://www.aao.org/pediatric-center-detail/glaucoma-definitions-classification
http://www.glaucomasampaolesi.com/informacion-para-oftalmologos/clasificacion-de-los-glaucomas
http://www.glaucomasampaolesi.com/informacion-para-oftalmologos/clasificacion-de-los-glaucomas
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-glaucoma-in-infants-and-children?source=search_result&search=glaucoma%20congenito&selectedTitle=1~32
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-glaucoma-in-infants-and-children?source=search_result&search=glaucoma%20congenito&selectedTitle=1~32
https://www.uptodate.com/contents/open-angle-glaucoma-epidemiology-clinical-presentation-and-diagnosis?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/open-angle-glaucoma-epidemiology-clinical-presentation-and-diagnosis?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/primary-infantile-glaucoma?source=see_link
http://media.axon.es/pdf/80824.pdf

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20579739.

IMO. Instituto de microcirugia ocular. [Online].; 2011 [cited 2016 Enero 4. Available from:
www.imo.es/2011/03/07el-glaucoma-a-traves-de-la-historia/.

Ghate D, Wang X. Cochrane library. [Online].; 2015 [cited 2017 01 06. Available from:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008213.pub2/pdf.

Mandal A, GV, Bagga H, Nutheti R, Mansoori T. PubMed. [Online].; 2003 [cited 2017 07
26. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14522762.

Abreu N, Garcia A, Bueso E, Sanchez J. Historia de la Cirugia del Glaucoma: desde Graefe a
las primeras cirugias filtrantes. ELSEVIER. 2016; 91(2).

Reyesa C, Galadn F. Glaucoma: implicaciones farmacolégicas. Semergen. 2013 Septiembre;
39(1): p. 26-33.

Gonzdlez Y, Méndez T, Casanuevas H, Lépez D, Santiesteban |, Arronte M. Actualizacién
en el tratamiento médico del glaucoma. Revista Cubana de Oftalmologia. 2013; 26(2): p.
605-614.

Urcelay JL. Boletin de la Soc. Oftalmo. de Madrid. [Online].; 2010 [cited 2016 12 15.
Available from: http://www.oftalmo.com/som/images/revistas/revista-2010/m2010-
12.htm.

Secretaria de salud. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE GLAUCOMA CONGENITO
PRIMARIO EN LOS TRES NIVELES DE ATENCION. Decima Edicion ed. Salud CNdETe, editor.
Mexico: Copyright Instituto Mexicano del Seguro Social,; 2016.

Freitas S, Domingues MF, Silva J, Falcdo F4. Glaucoma Congénito. Estudo retrospectivo.
Acta Oftalmoldgica. 2003; 13: p. 23-26.

Yassin SA. Long-term visual outcomes in children with primary congenital glaucoma.
European Journal of Ophthamology. 2017 Abril 20; 1(1).

Tolentino R, Cantu D, Palacios G. Efectividad de la trabeculotomia mas trabeculectomia
en la reduccidn de la presion intraocular (PIO) en pacientes con glaucoma congénito
primario (GCP). Gac Med Mex. 2015; 151.

Anexos

83


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20579739
www.imo.es/2011/03/07el-glaucoma-a-traves-de-la-historia/
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD008213.pub2/pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14522762
http://www.oftalmo.com/som/images/revistas/revista-2010/m2010-12.htm
http://www.oftalmo.com/som/images/revistas/revista-2010/m2010-12.htm

Autorizacion del Hospital Roberto Gilbert

TERFTIAT GV WNINES
D' Rebierlo Clisers €

Guayacuil 10 de Abil g 2017 RE e B Te%

B 1 2man

Feva

......................

I T

De mis consideraciones

Yo Cristhian Radl Franco Zamorz estadisnic de la camera de medicing de I
Universidad de Especialidades Espiritu Samto (UEES) con nimeso de coddla
0803243658 y codigo estudiantil 2009100255 solicito amablemente s¢ me permita
radlwunpmyoaodeTmaooodmncMnthnNacyAMmﬂmu
tema de tesis o5 determinacita de fas caracieristicas clinicas del glascoma congénite
en pacicntes que acuden a la consulta externa del hospital Roberto Gilbert™”. El método
qmnumwimhrmfamalocmnnmdclnhlmdhy
de In informacidn registrada en estadistica sobec ¢ tema a estudiar, se compamma

diagnéstico y varisbles como edad, sexo, procedencia, trataméento, medidas
antropométricas.

Agraderco de antermano la importancia prestada al presente documento.

Oro. Pools Ardeex
MEVCO GF T AsMCLoGA

Fptu S 0aW
#m Dra. Nancy Alvarez Florencia

ESTUDIANTE DE MEDICINA (UEES) ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

84



Agudeza visual y LogMar

Agudeza Visual

Snellen LogMar
20/20 0
20/30 0,18
20/40 0,3
20/50 0,4
20/60 0,48
20/70 0,54
20/80 0,6
20/100 0,7
20/150 0,88
20/200 1
20cd 1,1
15cd 1,2
10cd 1,3
9cd 1,45
8cd 1,6
7cd 1,68
6cd 1,74
5cd 1,8
4cd 1,88
3cd 1,94
2cd 2
lcd 25
mm 3

pl 3,5
npl 4
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TABLA IMC-EDAD

0
3 PACIENTES CON GC(CASOS) | PACIENTES SIN CG(CONTROL)

TABAMCEDAD @) | D | 8D

INF . @ @[]

Tabla de IMC/EDAD OMS

BMI-for-age BOYS

510 19 years (z-scores)

BMI (kg/m?)

1" 13 -

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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Sto 19 years (percentiles)
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10 " 12 13 14

Age (completed ;nonths a@nd years)

Hoja de examen de pacientes pediatricos.

DATOS PERSONALES

Edad actual.

Edad de inicio de los sintomas.

Antecedentes familiares de glaucoma congénito.

Antecedentes familiares de trastornos genéticos.

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS
Opacificacion corneal

Buftalmos.

Lagrimeo constante.

Llanto insistente

Blefaroespasmo.

Fotofobia.



EXAMENES COMPLEMENTARIOS
P10

9- 15mmHg ()

16-20mmHg ()

Mas de 20mmHg ()

Agudeza visual. (cartilla de Snellen)
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