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Presentacion

Documentar la variabilidad de la préctica clinica, analizar sus causas y adoptar estraiegias
orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma dé’decisio-
nes efectivas y seguras, centradas en los pacientes, por parte de los profesionales sanita-
rios. Entre dichas estrategias destaca la elaboracién de Guias de Préctica Ciinica (GPC),
«conjunto de recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en
la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de
optimizar la atencidon sanitaria a los pacientes».

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se en-
cuentra consolidar la elaboracion de GPC, coordinada desde GuiaSalud, en el marco de
la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud (SNS). Es en este contexto en el gue se enmarca la presente
Guia de Practica Clinica sobre el Glaucoma de Angulo Abiéxto.

El glaucoma es una neuropatia Optica progresiva que tiene diferentes formas clinicas
de presentacion. Se caracteriza principalmente (pero ne necesariamente) por una altera-
cidén o aumento sostenido de la presion intraocular (FIO) y una alteracion estructural y
funcional del ojo. Como consecuencia, se pueden presentar una serie de signos y sintomas
dependiendo de entre otros factores, del tipo de giaucoma y su gravedad.

La presente Guia de préctica clinica resporide a preguntas clinicas que conciernen
a este proceso y se dirige, principalmente, a los profesionales implicados en la asistencia
sanitaria de pacientes con glaucoma de 4ngitio abierto con el objetivo de ofrecerles las
herramientas apropiadas de abordaje y tratamiento de esta patologia, asi como facilitarles
la coordinacién entre el &mbito de la atencion primaria y hospitalaria.

Esta guia es el resultado del gran €siuerzo realizado por un grupo de profesionales sa-
nitarios pertenecientes a distintas espccialidades y sociedades cientificas, y representantes
de asociaciones de pacientes implicadas en esta enfermedad.

Desde la Direccion Generaide Salud Publica, Calidad e Innovacién agradecemos a
todas estas personas el trabajc vealizado y esperamos que pueda ayudar a profesionales y
pacientes en la toma de decisiones, mejorando la atencion sanitaria y la calidad de vida de
la poblacién afectada por glaucoma de dngulo abierto.

Elena Andradas Aragonés

Directora General de Salud Publica,
Calidad e Innovacion
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de recomendaciones

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Disefio del Calidad Calidad de
. inicial de la | Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si la evidencia
estudio . . .
evidencia final
Limitacion en el Fuerza de asociacion:
disefio: Importante (-1) | — Evidencia cientifica de una
Muy importante (-2) fuerte asociacién (RR>2 o Alta
Ensayo clinico <0,5 basado_en estudios
aleatorizado Alta Inconsistencia: observacio-nales sin
(ECA) Importante (-1) Eg;ores. ocloo;;usmdn) (+1).
. — Evidercia cientifica de una
Muy importante (-2) muy fuibrte asociacion Moderada
(RF=5 0 <0,2 basado en
Evidencia directa: aciudios sin posibilidad de
Importante (-1) §e8gos) (+2).
Muy importante (-2) ) Gradiente dosis respuesta Baja
(+1).
. Imprecision:
Estudios. Baja Importante (-1) Consideracion de los
observacionales MUy | posibles factores de
uy importante((+2) - .
confusion: posibles factores ]
de confusion podrian haber | Muy baja
Sesgo de publicacion: | reducido el efecto
Alta probzbilidad de (1) | observado (+1).

Implicaciones de la iuerza de recomendacién en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte:

Pacientes

Clinicos

Gestores / Planificadores

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con.lé’accion
recomendada y Unicamaiiie una
pequena parte no lo estaria.

La mayoria de pacientes
deberian recibir la intervencién
recomendada.

La recomendacion puede
adoptarse como politica sanitaria
en la mayoria de las situaciones.

Implicaciones de-tina recomenda

cion débil:

Pacientes

Clinicos

Gestores / Planificadores

La mayoria de‘ias personas
estarian de-=cuerdo con la accion
recomerizada, pero un nimero
importante de ellas no.

Reconoce que diferentes
opciones seran apropiadas para
distintos pacientes y que el
médico debe ayudar a cada
paciente a llegar a la decision
mas acorde con sus valores y
preferencias.

Existe la necesidad de un debate
importante y la participacion de
los grupos de interés.
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En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe algin aspecto préictico sobre
el que se quiere hacer énfasis y para el cual, probablemente, no existe evidencia cientifica
alguna que lo soporte. En general, estos casos se relacionan con algtn aspecto del irata-
miento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria. Estos aspectos son
valorados como puntos de buena practica clinica.
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1. Introduccion

El glaucoma es la segunda causa de ceguera en el mundo, después de la catarata, v la se-
gunda causa mas frecuente entre los mayores de 40 afios en paises occidentales (1. Para el
afio 2010 se estim6 que habria mas de 60 millones de personas afectadas en el imundo, de
cuales mas de 8 millones presentarian una ceguera bilateral (2). Para el afio 2020, se estima
que estas cifras aumenten a 80 millones y 11,2 millones, respectivamente {2). Segtn esta
fuente, en el ano 2020, Europa concentrard el 27% del total de personas con glaucoma,
llegando a afectar al 2,4% de la poblacién europea mayor de 40 afios (2).

Se considera que alrededor del 50% de los casos en paises occidentales que no estan
diagnosticados (3). Del 1,1 al 3% de sujetos de raza blanca podrian estar afectados, mien-
tras que entre las personas de raza negra este porcentaje podria alcanzar del 4,2 al 8,8% de
la poblacién (4, 5). En Europa, entre un 0,41 y un 1,86% de las personas dentro del rango
de edad de 40 a 65 afios pueden estar afectadas, incrementandose hasta el 3% en mayores
de 75 afios (6, 7).

En Espaiia existen escasos estudios sobre esta enfermedad. Diversos estudios epide-
miolégicos muestran que alrededor de un 2% de la pabiacion mayor de 45 afios presenta
la enfermedad, observdndose un incremento anual del 1% a partir de los 65 afios. Este
incremento podria llegar a ser del 10% si se tiene antecedentes familiares (8, 9).

El glaucoma es una neuropatia optica progresiva que tiene diferentes formas clinicas
de presentacion. Principalmente se caracteriza (pero no siempre) por una alteracién o
aumento sostenido de la presion intraocular (F10) y una alteracion estructural y funcional
del ojo. Como consecuencia, se pueden presentar una serie de signos y sintomas depen-
diendo, entre otros factores, del tipo de glaucoma y su gravedad (3).

La Sociedad Europea de Glaucon?4, en la tercera edicion de la terminologia y pautas
para el tratamiento del glaucoma, reficre que la anatomia ocular, su funcién y nivel de PIO
son factores que deben tenerse en c¢uenta en la identificacion y clasificacion de los distintos
tipos de glaucoma (3).

Los diferentes tipos de glaucoma pueden clasificarse como primarios o secundarios
(3). Los glaucomas primarios se presentan en ausencia de una anomalia congénita o en-
fermedad ocular, mientras-¢ue los secundarios son originados por alguna causa especifica
(enfermedades oculares @ extraoculares, farmacos, etc.) (3).

El glaucoma de 4nigulo abierto (GAA) es la forma clinica mds habitual de esta pato-
logia en nuestro medio. Se estimoé que, para el afio 2010, habrian casi 45 millones de per-
sonas con GAA ern ¢l mundo, siendo los paises occidentales los mas afectados en nimeros
absolutos con un'23,9% (aproximadamente 11 millones) del total de afectados (2).

Se han estudiado diferentes factores que aumentarian el riesgo de desarrollo del glau-
coma primario de dngulo abierto (GPAA), como por ejemplo la presencia de PIO elevada
(3,10-12), laraza negra (3, 13), antecedentes familiares de glaucoma (5, 14), la diabetes (3)
y/o la miopia (3), entre otros.

La‘etiopatogenia del GPAA es compleja, multifactorial y desconocida en la mayoria
de casos en adultos (15). Clasicamente, se han descrito dos teorias: la teoria vasogénica y
la {eoria mecénica. La teoria vasogénica explica que el desarrollo del dafio glaucomatoso
en la cabeza del nervio 6ptico se debe a la isquemia producida por el desequilibrio de las
tensiones intraocular y sanguinea (16, 17). En la teoria mecanica, el dafio axonal es ocasio-
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nado por el estrangulamiento de las fibras ganglionares. Este estrangulamiento es produi-
cido por la presion ejercida por el liquido intraocular contra la ldmina cribosa (18-20). Las
mutaciones de diferentes genes (ej. MYOC, OPTN, WDR36) también se han visto #mipli-
cadas en la etiologia de la enfermedad, pero estarian relacionadas con un nimero Jimitado
de casos familiares y solo explicarian un pequefia proporcion de los casos de giaucoma
entre la poblacion general (21). Actualmente se estudian otros factores genéticos, como
los asociados a la regulacion de la presion intraocular y su interaccion con o{ios genes re-
lacionados con el desarrollo de la enfermedad (21). Entre otros aspectos gtiopatogénicos
descritos se encuentran las fluctuaciones en el riego sanguineo ocular y eiestrés oxidativo
secundario a su repercusion (p. ej. glaucomas a tensiéon normal) (22}. Todas las teorias
no son excluyentes y, probablemente, estos y otros factores etiopatogénicos participan en
distinto grado en cada individuo, ofreciendo una considerable variedad de expresiones
clinicas de la enfermedad. Existe controversia sobre la necesidad de realizar un cribado
de GPAA en adultos asintomaticos. La escasa disponibilidad de estudios de calidad que
indiquen su impacto en la reduccion del riesgo de pérdida total de la visién o en la mejora
de la calidad de vida de los afectados, dificultan su aceptacion (23). Sin embargo, existe un
amplio debate acerca de la necesidad de realizarlo en poblaciones especificas que tienen
riesgo de desarrollarlo (ej. mayores de 40 afios, raza negra, antecedentes familiares, miopia,
diabetes mellitus, etc.) (23, 24).

El diagndstico se basa, principalmente, en la’determinacion de la PIO, la evaluaciéon
de la estructura anatémica del dngulo anterior d¢l ojo, la evaluacion de la papila 6ptica y
la capa de fibras, y la evaluacion del campo visual. Para valorar cada uno de estos aspectos,
existen diversas técnicas disponibles que se diferencian en su precision, en la dificultad de
realizacién y/o en sus costes (3).

La alteracién de la funcidn visual es el principal aspecto que influye en la calidad
de vida de los pacientes con GPAA. El dafio en el nervio 6ptico progresa lentamente y
destruye la vision de forma progresiyi e irreversible. Suele iniciarse con la alteracion de la
vision periférica, compensada por €! ojo menos afectado. Este aspecto retrasa el inicio de
la sintomatologia de la persona afectada, la cual no se da cuenta de esta reduccion hasta
que la mayoria de las fibras nerviosas estdn afectadas. El dafio en el campo visual progresa
hasta comprometer la vision ¢entral, pudiendo llegar a la pérdida total de la vision. La ce-
guera provoca cambios drésticos en el entorno personal, social y laboral de los individuos
afectados. El tratamiento no puede recuperar la vision perdida, pero puede prevenir el
avance de la enfermedad si se instaura de forma precoz. De aqui se deriva la importancia
de una deteccién y tratamiento temprano (3).

Actualmente, se¢ cuenta con diferentes estrategias terapéuticas para el abordaje del
GPAA (tratamicitos farmacoldgicos, con laser y quirtrgicos). Sin embargo, la evidencia
que evalda su cfectividad y seguridad es diversa, frecuentemente realizada en un nimero
reducido de sujetos, con cortos periodos de seguimiento y usando variables poco robustas
o subrogadzs (ej. reduccion de la PIO), lo que dificulta la valoracion del impacto clinico
final en los pacientes (ej. preservacion de la vision o calidad de vida).

La‘eleccidn final del tratamiento debe ser individualizada, basada en el balance entre
los beneficios y los riesgos de las distintas intervenciones, las necesidades del paciente, en
su.eiitorno y con los recursos disponibles para su realizacion.
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2. Factores de riesgo, despistaje y
pruebas minimas para el diagndstico
del glaucoma de angulo abierto

2.1. Factores de riesgo de glaucoma de angule
abierto

Preguntas a responder

¢ En pacientes adultos, ;cudles son los factores de riesgo para-desarrollar glaucoma de
angulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia.
La calidad global de la evidencia para los factoresconsiderados es moderada. La evidencia

disponible proviene de estudios observacionales ¢con algunas limitaciones en el disefo (15)
(25) (26) (27) (28).

Al no evaluarse intervenciones, no se realizo el balance de beneficios y riesgo, la evalua-
cion los valores y preferencias, y el uso de recursos y costes.

Recomendaciones

La presién intraocular-eievada, la miopia, la raza negra, antecedentes fami-
liares de glaucoma, la_edad y la diabetes pueden considerarse los principales
factores de riesgo para el glaucoma de dngulo abierto.

Fuerte

2.2 Pruebas d¢ cribado del glaucoma de dangulo
abierto

Preguntas ax¢sponder

e En personas con factores de riesgo de glaucoma, ;qué prueba(s) de cribado y con qué
frecuencia se deben realizar para diagnosticar precozmente el glaucoma de dngulo
abier{o?
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De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja (15,29-38).

Los principales factores que determinaron la calidad de la evidencia fueron el riesgo de
sesgo asociado a los tipos de estudios encontrados (solo estudios observacionales) y la
evaluacion indirecta de los desenlaces importantes para los pacientes a través'de los resul-
tados de rendimiento de las pruebas evaluadas, que fueron imprecisos.

Valores y preferencias de los pacientes
El grupo de trabajo consideré que la mayor parte de las personas vaioran positivamente
una identificacion temprana de la enfermedad y preferirian pruebas menos invasivas.

Beneficios y riesgos/carga de las pruebas de cribado

La tabla 1 muestra los valores absolutos por 1.000 personas:-sometidas a cribado en dos
escenarios de prevalencia de glaucoma: uno de baja prevaletcia (1,4% en personas de mas
de 60 anos) y un escenario de alta prevalencia (6,7% en personas con antecedente familiar
de glaucoma).

Tabla 1. Resumen de los valores predictivos positivics y negativos de las pruebas de cribado

Prueba Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
1,4% 6,7% 1,4% ! 6,7% 1,4% 6,7% 1,4% 6,7%
VP* EN* VN* FP*

Oftalmoscopia 8 40 a : 27 927 877 59 56
FDO 10 49 ‘ : 4 18 878 830 108 103
RNFL 11 50 Al 4 17 868 821 118 112
HRT Il 12 58 QO 2 9 878 830 108 103
FDT (C-20-1) 13 62 1 5 927 877 59 56
FDT (C-20-5) 11 [~ 582 3 15 740 700 247 233
OKP 12 1 58 2 9 887 840 99 93
SAP-Supraumbral 14 48 4 19 838 793 148 140
SAP-umbral 12 59 2 8 789 746 197 187
TAG | 7 6 31 8 36 937 886 49 47
*VN: verdadero negz;tivo; FP: falso positivo; VP: verdadero positivo; FN: falso negativo

Los VN nor cada 1.000 personas cribadas de mas de 60 afios (prevalencia 1,4%) variaron
de 740-2°937 y en el escenario de mayor prevalencia, estos valores fueron inferiores, aun-
que no de forma muy acusada (entre 700-886 por 1.000). Las pruebas con mayor capacidad
pata descartar la enfermedad fueron la oftalmoscopia, la FDT C-20-1 o el TAG. De estas
tres pruebas en el escenario de baja prevalencia, la que mostrd menos falsos negativos por
¢ada 1.000 personas cribadas fue la FDT C-20-1 (1 caso) y tanto en la oftalmoscopia como
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enla GTP,los FN fueron de 6 y 8 respectivamente. En el caso de alta prevalencia, los falses
negativos por cada 1.000 personas cribadas fue la FDT C-20-1 (5 casos) y tanto en la oftal-
moscopia como en la GTP, los FN fueron de 27 y 36, respectivamente.

Balance beneficio-riesgo

Se considera que un cribado poblacional de glaucoma deberia incluir pruebas ¢5n un ade-
cuado rendimiento diagndstico, con un coste razonable y de fcil aplicacién €0 un entorno
de atencién primaria.

En una patologia como el glaucoma de dngulo abierto, de evolucion reiativamente lenta y
no letal, existe la posibilidad de se puedan realizar varios ciclos de cribado a lo largo de la
vida y que se puedan detectar casos no descubiertos en ciclos de cribado previos. Por tanto,
para la eleccion de las pruebas de cribado se consideraria més importante su especificidad,
que descarte los casos sin patologia (verdaderos negativos [VN]) y pocos falsos positivos
(FP), que se excluirian de la confirmacion del diagnéstico posterior.

Uso de recursos y costes

En los estudios econdémicos encontrados, en su mayoria’las pruebas de cribado evaluadas
consistian en la determinacion de la PIO, y la evalvacion del fondo de ojo y del campo
visual. Los programas de cribado que incluyen es:as pruebas pueden ser coste-efectivos
en poblaciones seleccionadas con riesgo de glaizcoma (ej. edad, antecedentes familiares
de glaucoma o raza negra). Sin embargo, los costes varian segtin el programa de cribado
(pruebas incluidas, personal que lo realiza, tiempo...), la prevalencia de la enfermedad, los
costes generados por la pérdida la vision, enire otros.

Aplicabilidad/equidad/aceptabilidad/factibilidad

Aunque no existe evidencia s6lida sebre su coste, aplicabilidad y factibilidad, los estudios
disponibles sugieren que la realizacion del cribado dirigido a poblacion de riesgo de sufrir
glaucoma puede ser coste-efectivo (24).

De todas las pruebas mencictiadas, las més facilmente aplicables en el &mbito de la aten-
cién primaria a través de profesionales sanitarios (médicos, enfermeria) u opticos-optome-
tristas, son las medidas de/la agudeza visual (necesaria para conocer el estado de la vision,
aunque aporte poco al’diagnostico de glaucoma), la medida de la presién intraocular, el
campo visual y la evsiuacion de la estructura del nervio 6ptico (papila y capa de fibras
nerviosas) medianie fotografias en color del fondo de ojo. Dichas pruebas estan disponi-
bles en muchos ¢entros de atencidén de primaria y, dado que son inocuas y cortas, suelen
aceptarlas tanta los pacientes como los profesionales sanitarios. En la medida de la presion
intraocular,se debe tener en cuenta la influencia que puede tener el estado de la cérnea en
su estimacidn, pudiendo requerirse la asociacion de otras pruebas para corregir las estima-
ciones de ia presion intraocular obtenidas en el momento del diagndstico.

A todas las personas con riesgo de sufrir glaucoma deberian preguntarles si tienen ante-
cedentes familiares o personales de la enfermedad, a todas deberia medirsele la presion
intraocular (en lo posible, realizar varias mediciones) y a todas deberia examinarseles
¢l fondo del ojo. Es preferible que se registre en forma de fotografia para que puedan
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evaluarla expertos y para que, en un futuro, pueda ser comparada con proximas explo-
raciones.

Las pruebas funcionales (campo visual) son imprescindibles para el diagndstico y-segui-
miento del glaucoma pero probablemente poco adecuadas para el cribado, ya que requie-
ren mas tiempo en su realizacion y, con frecuencia, es necesario repetir la pritcba varias
veces antes de obtener un resultado fiable (efecto aprendizaje).

El cribado deberia repetirse de forma periddica. La evidencia es variabie y la frecuencia
sugerida es de entre 2 y 10 afios. La Academia Americana de Oftalmaiogia (AAO) reco-
mienda realizarse un examen ocular completo por un oftalmélogo/optometrista experto
en evaluacién del nervio 6ptico. En pacientes entre 40 y 60 afos; «iebe hacerse cada 3-5
afios, y cada 1-2 afos si existen otros factores de riesgo, o después-de los 60 afios.

Cabe destacar el papel de los médicos de atencidn primaria, de enfermeria y de los dptico-
optometristas en la deteccidn de los factores de riesgo mencionados para derivar oportu-
namente a oftalmologia aquellos con hipertension ocular y papilas sospechosas. En casos
diagnosticados, hay que vigilar 1a adherencia al tratamiento y detectar los posibles efectos
adversos e interacciones.

Recomendaciones

Se sugiere realizar cribado de glaucema en pacientes con factores de riesgo de

Debil desarrollo de la enfermedad.

Se sugiere realizar el cribado con tonometria y asociarlo a una prueba funcio-

Débil nal corta y/o una prueba de iifiagen.

Se sugiere que el cribade'del glaucoma de dngulo abierto sea realizado por
profesionales sanitariosiespecificamente entrenados (médicos de atencién pri-
maria, profesionales de¢ enfermeria, 6pticos-optometristas) pero sus resulta-
dos deben ser superyisados por un especialista en oftalmologia.

Débil

2.3. Pruebas niinimas para el diagnoéstico del glaucoma

Preguntas a resgonder

¢ En personas con sospecha de glaucoma, ;qué pruebas minimas se deberian realizar
para el diagnéstico y clasificacion del tipo de glaucoma?

De la evidencia a la recomendacion

Se identificé una RS que evalud la precision de diferentes pruebas para el diagnostico de
glaucoma de dngulo abierto (39), asi como otra RS que evalué la correlacion y la infor-
miacion adicional que proporcionaban distintas pruebas de imégenes respecto a la gonios-
copia en la evaluacion del segmento anterior (40). Estas revisiones no identificaron estu-
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dios de rendimiento diagndstico para la mayoria de pruebas; por eso el grupo elaborader
decidi6 abordar este apartado de forma narrativa. Las RS descritas sirvieron de apoyo al
grupo elaborador de la GPC para la eleccion de pruebas consideradas como minimas o
imprescindibles, asi como para la identificacion de otras pruebas consideradas com:a ttiles
o convenientes y finalmente, pruebas de utilidad limitada. Las recomendacionesiambién
se apoyaron en la guia de terminologia y pautas para el glaucoma de la Socieda Europea
de Glaucoma (3) y algunas otras referencias bibliograficas de interés.

Ninguna prueba diagndstica aislada o asociada a otras es suficientemenie precisa por si
misma y deben ser adecuadamente interpretadas por un oftalmélogo para reducir al maxi-
mo los falsos positivos y negativos.

1. Pruebas minimas

a.

Anamnesis sobre historia familiar relacionada con el glaucoma, antecedentes mé-
dicos generales (ej. tratamiento farmacoldgico con curticoides) y, particularmen-
te, sobre la historia de patologia y tratamientos ofiaimoldgicos previos y actuales,
cumplimiento de tratamientos farmacoldgicos v. tolerancia, cirugias oculares, co-
pias de pruebas realizadas anteriormente, etc.

Tonometria. Aunque otros tipos de tonomeiria (aire, aplanacién portatil...) son
muy utiles para la deteccion o el seguimientio, se recomienda utilizar tonometria
de aplanacion tipo Goldmann en el momento del diagnédstico (39). Es conveniente
obtener distintas medidas vy, si fuera posible, a distintas horas del dia. Ademads, se
debe de tener presente la influencia del estado corneal en su medicion y realizar
los ajustes necesarios.

Examen estereoscopico en lampava de hendidura del fondo de ojo (papila y capa
de fibras), mediante ldmpara dé¢ hendidura y una lente directa o indirecta y en con-
diciones de midriasis farmaceidgica (3, 39).

. Gonioscopia. La evaluacidm de la configuracion del dngulo de la cdmara anterior y

su profundidad mediante gonioscopia debe ser realizada en todos los casos de sos-
pecha de glaucoma o glaicoma. Solo en aquellos casos en los que resulte imposible
realizarla, debe sustituirse por la estimacion de la profundidad de la cdmara perifé-
rica mediante la téenica de Van Herick (39), dado que su precision es muy baja.
Campo visual conperimetria estdndar (blanco sobre blanco) (3, 39). Hay que con-
seguir dos campos visuales fiables y con resultados similares en unos dos meses. Se
debe repetir iaasta obtener el mejor resultado en casos de aprendizaje. Tienen que
obtenerse seis campos visuales en los primeros dos afios para calcular la tendencia
y tasa de progresion (3). Cuando una persona no sea capaz de realizar la perimetria
estandar de forma fiable, se realizaran otros tipos de perimetrias (3).

La agudeza visual aporta poco al diagndstico de glaucoma, dado que solo se afecta
en casos muy avanzados de la enfermedad, pero debe ser parte de toda exploraciéon
eftalmoldgica.

2. Pruebas muy itiles y convenientes

a.

Imagenes de la papila:

1. Retinografias. Una fotografia centrada, enfocada y de calidad es muy util para

el diagndstico, y atin mads, para el seguimiento de la enfermedad. Para la papila

GPC SOBRE EL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO 25



se recomienda fotografia en color, si es posible estereoscopica y con el mayor
aumento posible (15-35°). Para la capa de fibras se recomienda un campo mas
amplio que incluya las arcadas vasculares (45-50°) y realizada en color y bianco
y negro, mediante filtro azul.

ii. Imagenes digitales con OCT, HRT o GDx. Dos imagenes de buena calidad
(cada instrumento tiene sus estandares de calidad) y resultados similares en las
dos. Deben considerarse un complemento a la exploracién clinica‘del fondo de
ojo (41).

b. Paquimetria. Se recomienda su realizacion en todos los casos de sospecha de glau-
coma o glaucoma (39) y realizar la media de miltiples medidasi¢j. 10) en el centro
de la cornea. Existen diversos instrumentos que realizan la media autométicamen-
te. Hay que tener en cuenta, ademads, los ajustes necesarios«ue hay que realizar en
caso, por ejemplo, de antecedentes de cirugia refractiva previa.

3. Pruebas de utilidad limitada
a. Campo visual con otros tipos de perimetria. Se ritlizan en casos muy concretos,
como campaiias de deteccion (FDT, OKP, MDT.. ), en casos de imposibilidad para
obtener campos estandar fiables (FDT) o para'conocer en mayor detalle el grado
de dafio funcional (cualquiera de ellos).
b. Imagenes ultrasonicas del angulo de la carnara anterior.

Recomendaciones
B Una anamnesis completa, la tonoinetria, el examen estereoscopico en lampa-
uena : / . . P
victica | de hendidura del fondo de;0jo, la gonioscopia y la evaluacion del campo
p clinica visual pueden considerarse4as pruebas minimas para el diagnostico del pa-

ciente y son sospecha de glaucoma de dngulo abierto.
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3. Tratamiento farmacoldgico
del glaucoma de angulo abierto

3.1. Farmacos recomendados en el tratamiento
del glaucoma de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;qué tratamiento farmacolégico se recomienda para el trata-
miento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion
El buen manejo del GAA también debe incorporar la valeracion de la adherencia al tra-
tamiento y, en general, un control evolutivo de la enfermedad a largo plazo (algoritmos 2

y 3).

Se han localizado varias RS y ECA que han comparado la eficacia y tolerabilidad de los
diferentes principios activos para el tratamiento del GAA (39,42-47). No se ha localizado
metaandlisis en red alguno que muestre los resuitados para todos los grupos terapéuticos
disponibles.

Calidad de la evidencia

La confianza de los resultados de estosensayos se vio limitada por la ausencia de una me-
dida directa de evaluacion del detericro de la vision o progresion de la enfermedad. Muy
pocos estudios evaluaron el deterioro de la vision o progresion de la enfermedad. Ademas,
muchos d estudios presentaron limitaciones en el disefio y ejecucion (apartado 5.2.).

Valores y preferencias de los pacientes

No se encontraron estudies‘que determinasen los valores y preferencias de los pacientes
con relacion a las intervenciones evaluadas. Sin embargo, se encontré un estudio en el
que se estim6 la utilidad de diferentes estados de salud relacionados con el glaucoma a
través de la técnica cuantitativa de discrete choice o ‘experimentos de eleccion discreta’
(48). Este método consiste en pedir a las personas que manifiesten sus preferencias sobre
diferentes alternativas de escenarios hipotéticos, bienes o servicios. Cada alternativa se
describe segun'diferentes caracteristicas y las respuestas se utilizan para determinar si las
preferencias-se ven significativamente influidas por estas caracteristicas, asi como por su
importancia relativa (49).

El estudio realizado en el Reino Unido contd con la participacion de un total de 293 pa-
cientes, de los cuales un 47% tenian un glaucoma de dngulo abierto y mas del 80% pre-
senitaban un estadio leve-moderado de la enfermedad. Se evaluaron seis dimensiones: 1)
vision central y cercana; 2) iluminacion y brillo; 3) movilidad; 4) actividades de la vida
cotidiana; 5) molestias oculares; 6) otros efectos del glaucoma y su tratamiento.
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Las dimensiones que mads influyeron en la valoracion del estado de salud fueron la visiét:
central y cercana y las actividades de la vida cotidiana. Estas preferencias podrian variar
segun la severidad de la enfermedad. El factor menos importante para los pacientes con
glaucoma fue la aparicion de efectos adversos locales y sistémicos del tratamiento{48).

El grupo elaborador considerd que los pacientes otorgarian mas valor a los beneficios
asociados a retrasar la progresion de la enfermedad y menos a la aparicion de efectos ad-
versos. Sin embargo, estos valores podrian variar segun la gravedad de los niismos (efectos
adversos que comprometan la vision) y/o la severidad de la enfermedad:}n caso de simi-
lar eficacia, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectos:adversos asociados
y, en general, con una posologia més sencilla.

Balance beneficio-riesgo

Se localizaron diferentes RS que evaluaron la eficacia y tolerabilidad de los andlogos de
las prostaglandinas y de los bloqueadores de los receptores-beta-adrenérgicos con otros
grupos terapéuticos.

De forma global, los andlogos de las prostaglandinas-mostraron un balance beneficio-
riesgo favorable con relacién a los bloqueadores de;tos receptores beta-adrenérgicos, los
inhibidores de la anhidrasa carbdnica o los agonisias de los receptores alfa-adrenérgicos.
Asimismo, los bloqueadores de los receptores_eta-adrenérgicos mostraron un balance
beneficio-riesgo favorable con relacion a los agonistas de los receptores alfa-adrenérgicos,
inhibidores de la anhidrasa carbdnica o parasimpatomiméticos.

Los anélogos de las prostaglandinas muesiran una mayor eficacia hipotensora (reduccién
y control de la PIO) respecto a los betabloqueantes (calidad de la evidencia muy baja).
Por lo que se refiere al perfil de seguidad, los andlogos de las prostaglandinas mostraron
menos efectos adversos de tipo respiratorio a los seis meses de seguimiento (calidad de la
evidencia baja), sin encontrarse diferencias en cuanto a los efectos adversos de tipo cardio-
vascular o al desarrollo de reacciones alérgicas (calidad de la evidencia baja). Sin embargo,
los andlogos de las prostaglandinas presentaron mayor riesgo de hiperemia conjuntival
respecto a los betabloqueatites (calidad de la evidencia moderada).

Tanto los andlogos de das prostaglandinas como los bloqueadores de los receptores beta-
adrenérgicos requiercn un tratamiento diario, de forma indefinida, con gotas topicas de
aplicacién conjuntival. Los andlogos de las prostaglandinas permiten una sola aplicacion
diaria, mientras gue los bloqueadores de los receptores beta-adrenérgicos requieren la
aplicacion dos veces al dia, y esto beneficia a los andlogos de las prostaglandinas respecto
a la facilidad de posologia y conveniencia. De forma general, el grupo consider6 que los
pacientes. prefieren una mayor reduccién de la PIO al desarrollo de efectos secundarios
leves como la hiperemia conjuntival, lo que condiciond la fuerza y direccion de las reco-
mendaciones.

Potlo que se refiere a la eficacia relativa a diferentes principios activos de un mismo grupo

terapéutico, el latanoprost podria tener la misma eficacia que el travaprost y el bimato-
prost, aunque con una probable menor presentacion de efectos adversos. Asimismo, el
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balance beneficio-riesgo parece ser favorable al levobunolol o el betaxolol con relacion at
timolol o carteolol.

El perfil de efectos adversos y las contraindicaciones relativas condicionardn la eleccion de
uno u otro grupo terapéutico (anexo 1).

Uso de recursos y costes

Los costes no han sido un factor determinante para la mayoria de las comparaciones. Solo
en la comparacién de los inhibidores de la anhidrasa carbdnica frente a‘bioqueadores de
los receptores beta-adrenérgicos se considerdé que el uso de recursos podria influir en la
recomendacion, aunque no se localizo referencia alguna al respecto.

Recomendaciones

En personas con GAA, se recomienda el tratamieiito inicial con un andlogo

Fuerte de las prostaglandinas.

En personas con GAA, se recomienda el tratamiento inicial con betablo-
Fuerte | queante en el supuesto de que no se puedafusar andlogos de las prostaglan-
dinas.

Se sugiere el uso del resto de las opciones (parasimpaticomiméticos, inhibi-
dores de la anhidrasa carbénica, agoaista alfa2 selectivos) como las siguien-

Débil . o ) L
tes opciones terapéuticas, dependiendo de las caracteristicas individuales de
cada paciente.

Débil En pacientes con GAA que ri¢ presenten tolerancia al tratamiento, se sugie-
re cambiar de grupo farmacclogico.

Débil En los pacientes que no;<onsiguen las PIO objetivo, se sugiere afiadir firma-

cos de otro grupo terapéutico al que ya tienen.

3.2. Opciones farmacologicas en el tratamiento
del glaucoma de angulo abierto

3.2.1. Parasimpaticomiméticos frente a los betabloqueantes

Preguntas a responder

¢ En los macientes adultos, cudl de los siguientes farmacos: parasimpaticomiméticos
frente a betabloqueantes se recomienda para el tratamiento del glaucoma de dngulo
abierio?

GPC SOBRE EL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO 29



De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global es muy baja (39).

Para los desenlaces de eficacia, el principal factor que limita la confianza con los résultados
es la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de la visidon ¢ progresion
de la enfermedad. Ademads, los estudios presentaron limitaciones en el disefiGy ejecucion,
y los resultados entre los diferentes estudios fueron muy variables, por lo gue fue imposi-
ble realizar un andlisis conjunto de los mismos.

Con relacion a la tolerabilidad, los principales factores que redujeron-la confianza en los
resultados fueron la limitacion en el disefio y ejecucién del estudic-y la imprecision de los
resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorariazi mds los beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que los efectos adversos (leves). En caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervenciones corn-inenos efectos adversos asociados
y, en general, con una posologia més sencilla.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

El tratamiento con parasimpaticomiméticos parece tener una eficacia similar en la reduc-
cién de la presion intraocular con relacion aJos betabloqueantes, pero podrian presentar
un mayor nimero de efectos adversos moderados que los betabloqueantes.

Balance beneficio-riesgo
Los beneficios del tratamiento con tictabloqueantes probablemente superan los riesgos

con relacién al tratamiento con pacasimpaticomiméticos.

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor <eterminante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugieré ¢l uso de betabloqueantes respecto a parasimpaticomiméticos en
Débil | pacientes de reciente diagndstico con GAA leve a moderado y en riesgo de
pérdida visual significativa.

3.2.2. Inhinidores de la anhidrasa carbodnica frente a los
betablocueantes

Preguntas a responder

«n los pacientes adultos, ;cudl de los siguientes fairmacos: inhibidores de la anhidrasa
| carbodnica frente a betabloqueantes se recomienda para el tratamiento del glaucoma
| de dngulo abierto?
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De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es baja (39).

Para los desenlaces de eficacia, el principal factor que limita la confianza con los résultados
es la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de la visidon ¢ progresion
de la enfermedad, asi como limitaciones en el disefio y ejecucion. Los restiltados entre
los diferentes estudios fueron muy variables, por lo que fue imposible realizar un anélisis
conjunto de los mismos.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restriiigieron la confianza
en los resultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucion ¢l los estudios, y la im-
precision de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorariazi mds los beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que los efectos adversos (leves). En caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervenciones corn-inenos efectos adversos asociados
y, en general, con una posologia més sencilla.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

El tratamiento con betabloqueantes reduciria- aproximadamente entre un 10 y un 16% el
riesgo de progresion del glaucoma en comparacion con el tratamiento con inhibidores de
la anhidrasa carboénica, inferido de la reduccion de la PIO respecto al inicio del tratamien-
to (1,3 mm Hg a 2 mm Hg). Por cada 180 pacientes tratados con betabloqueantes, 10-16
menos presentarian progresion de la efifermedad, en comparacion con el tratamiento con
inhibidores de la anhidrasa carbdnica;a los 12-18 meses de seguimiento.

La probabilidad de presentar hiperemia como efecto adverso de ambos tratamientos no
parece diferir entre los betablogueantes y los inhibidores de la anhidrasa carbénica.

Balance beneficio-riesgo
Los beneficios del tratarniento con betabloqueantes parecen superar los riesgos con rela-
cion al tratamiento cowinhibidores de la anhidrasa carbonica.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios de costes que cumplieran los criterios de inclusiéon y compara-
ran las interveiciones evaluadas.

Recomendaciones

Se sugiere el uso de betabloqueantes respecto a inhibidores de la anhidra-
Dévil | sa carbdnica en pacientes de reciente diagndstico con glaucoma de dngulo
abierto leve-moderado y en riesgo de pérdida visual significativa.
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3.2.3. Analogos de las prostaglandinas frente a los betabloqueantes

Preguntas a responder

* En los pacientes adultos, ;cudl de los siguientes fairmacos: andlogos de las prostaglan-
dinas frente a betabloqueantes, se recomienda para el tratamiento del glaucoma de
angulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia fue muy baja (39).

Para los desenlaces de eficacia, el principal factor que limita la confianza con los resultados
es la ausencia de una medida directa de evaluacion del detericio de la visidn o progresion
de la enfermedad, asi como las limitaciones en el disefio y ejecucion.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que reducen la confianza con
los resultados son las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios y la imprecision
de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorarian mas los beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que ios efectos adversos (leves). En caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervericiones con menos efectos adversos asociados
y, en general, con una posologia més senciila.

Beneficios y riesgos/carga de las intexvenciones

El tratamiento con andlogos de las prostaglandinas reduciria aproximadamente un 10%
el riesgo de progresion de la enfermedad en comparacion con el tratamiento con betablo-
queantes, inferido de la reduccion promedio de la PIO respecto al inicio del tratamiento
(-1,32 mm Hg). Por cada 10¢ pacientes tratados con anélogos de las prostaglandinas, 10
menos presentarian una progresion de la enfermedad, en comparacion con el tratamiento
con betabloqueantes; pcryel contrario, casi 21 pacientes mds presentarian hiperemia con-
juntival. La probabilidad de presentar sintomas respiratorios, cardiovasculares o reaccio-
nes alérgicas no parece diferir entre ambos tratamientos.

Por cada 100 pacientes tratados con andlogos de las prostaglandinas, unos 21 pacientes mas
presentarian upos valores de PIO aceptables tras un tratamiento de entre 6 y 36 meses.
Aunque no &g posible establecer una relacion de estos valores con el riesgo de progresion,
un valor promedio de PIO mas reducido se ha asociado con una reduccion significativa del
riesgo de progresion de la enfermedad.

Balance beneficio-riesgo

Los'beneficios del tratamiento con andlogos de las prostaglandinas probablemente supe-
ran los riesgos con relacion al tratamiento con betabloqueantes.
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Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere el uso de andlogos de las prostaglandinas respecto a betabloquean-
Débil | tes en pacientes de reciente diagnostico con glaucoma de dngulo abierto leve
o moderado.

3.2.4. Analogos de prostaglandinas frente a inhibidores'de la
anhidrasa carbonica

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, cudl de los siguientes farmacos:@anidlogos de prostaglandinas
frente a inhibidores de la anhidrasa carbdnica se reccinienda para el tratamiento del
glaucoma de angulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es baja (44).

Paralos desenlaces de eficacia, el principal factor que limita la confianza con los resultados
es la ausencia de una medida directa de evaluacién del deterioro de la vision o progresion
de la enfermedad, asi como la imprecis:on de los resultados, y las limitaciones en el disefio
y la ejecucion de los estudios incluicas.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza
en los resultados fueron las linittaciones en el disefio, la ejecucion de los estudios y la im-
precision de los resultados, ademas de la evaluacién de una medida indirecta utilizada para
calcular la tolerabilidad al tratamiento a través del abandono del mismo debido a eventos
adversos; este desenlacemrobablemente solo considere los eventos adversos mds severos.

Valores y preferencizs de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorarian més los beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que los efectos adversos (leves). En caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectos adversos asociados
y, en generai; con una posologia mas sencilla.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones
Para evaluar el balance entre los potenciales beneficios y los riesgos del tratamiento con
andlogos de prostaglandinas frente a los inhibidores de la anhidrasa carbdnica, solo se dis-

peoae de estudios que han comparado el latanoprost con la dorzolamida.

Ll tratamiento con andlogos de las prostaglandinas reducirian un 21% el riesgo de progre-
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sién de la enfermedad en comparacion con el tratamiento con inhibidores de la anhidrasa
carbonica, inferido de la reduccién promedio de la PIO respecto al inicio del tratamien-
to (-2,64 mm Hg). Por cada 100 pacientes tratados con andlogos de las prostaglandinas,
21 menos presentarian una progresion de la enfermedad, en comparacion con ¢! trata-
miento con inhibidores de la anhidrasa carbénica.

La probabilidad de presentar efectos adversos (entre ellos la hiperemia conjuntival) no
parece diferir entre ambos tratamientos.

Balance beneficio-riesgo

El balance entre los beneficios y los riesgos podria ser favorable al tratamiento con ana-
logos de prostaglandinas (latanoprost) frente a los inhibidores de fa anhidrasa carboénica
(dorzolamida).

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere el uso de andlogos de las prosteglandinas respecto a betabloquean-
Débil | tes en pacientes de reciente diagndstico con glaucoma de dngulo abierto leve
o moderado.

3.2.5. Betabloqueantes frente a agonistas alfa? selectivos

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, cuél de los siguientes farmacos: betabloqueantes frente a ago-
nistas alfa2 selectivos se recomienda para el tratamiento del glaucoma de 4ngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la eviden«ia

La calidad global de la evidencia es baja (45, 46).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados tueron la imprecision y las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
dios incluid¢s, asi como la ausencia de una medida directa de evaluacién del deterioro de
la visién o@rogresion de la enfermedad, debido a que un tnico estudio valoré la progre-
sion del deterioro del campo visual de forma directa.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza en
los'resultados fueron las limitaciones en el disefio, la ejecucion de los estudios y la imprecision
de los resultados, ademaés de la evaluacion de una medida indirecta utilizada para calcular la
tolerabilidad al tratamiento a través del abandono del mismo debido a eventos adversos.
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Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorarian mds los beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que los efectos adversos (leves). En caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectos adversos aseciados
y, en general, con una posologia més sencilla.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

Los agonistas alfa2 selectivos reducirian el riesgo de progresion del deterioro del campo
visual con relacién a los betabloqueantes en pacientes con glaucoma d¢baja presion in-
traocular en un periodo de 4 afios de seguimiento. Estos resultados podiian extrapolarse a
un grupo reducido de pacientes con diagndstico de glaucoma de dnguio abierto.

Cuando se analizan los valores de reduccion de PIO entre estos tratamientos en pacientes
con glaucoma de dngulo abierto, los valores no parecen diferirentre ellos.

Por cada 100 pacientes con glaucoma de dngulo abierto tratados con betabloqueantes, 9
menos presentarian alergia ocular en comparacién con el tratamiento con agonistas alfa2
selectivos, y 17 menos abandonarian el tratamiento per causas relacionadas con efectos
adversos. La probabilidad de presentar otros efectos adversos como ardores y picores ocu-
lares parece no diferir entre ambos tratamientos.

Balance beneficio-riesgo

En pacientes de reciente diagndstico con glaticoma de dngulo abierto de baja presion in-
traocular (PIO <21 mm Hg), el balance entie los beneficios y los riesgos podria ser favo-
rable al tratamiento con agonistas alfa2-szlectivos (brimonidina) frente a un tratamiento
con betabloqueantes (timolol).

En pacientes con glaucoma de dngulo abierto, el balance entre los beneficios y los riesgos
podria ser favorable al tratamienio con betabloqueantes (timolol) frente a un tratamiento

con agonistas alfa2 selectivos (crimonidina).

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere el uso de betabloqueantes respecto a agonistas alfa2 selectivos
Débil | en pacientes de reciente diagndstico con glaucoma de dngulo abierto leve-
moderado.

/Se sugiere el uso de agonistas alfa2 selectivos respecto a betabloqueantes en
Débil | pacientes de reciente diagnéstico con glaucoma de 4ngulo abierto de baja
presion intraocular (PIO < 21 mm Hg) leve o moderado; se debe advertir al
paciente del mayor riesgo de presentar alergia ocular.
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3.2.6. Analogos de las prostaglandinas

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;cudl de los siguientes farmacos andlogos de las prostaglan-
dinas se recomienda para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion Calidad de la evidencia

1. Comparacion: travoprost frente a latanoprost

La calidad global de la evidencia es baja (43).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision, las limitaciones en el disefio y ejecucion de los es-
tudios incluidos y la ausencia de una medida directa de evaiuacion del deterioro de la
vision o progresion de la enfermedad. Para los desenlaces de-tolerabilidad, los principales
factores que redujeron la confianza en los resultados fueron las limitaciones en el disefio y

ejecucion de los estudios y la imprecision de los resultados.

2. Comparacion: travoprost frente a bimatoprost

La calidad global de la evidencia es muy baja (42/43).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision, las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
dios incluidos de cortos periodos de seguimiento (entre tres y seis meses), ademas de la
ausencia de una medida directa de evaluacién del deterioro de la vision o progresion de la
enfermedad. Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringie-
ron la confianza en los resultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucion de los
estudios.

3. Comparacion: latanoprost frente a bimatoprost

La calidad global de la evidengia es muy baja (43).

Para los desenlaces de eficacia, el principal factor que limita la confianza con los resultados
es la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de la vision o progresion
de la enfermedad, asi como las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios e im-
precision de los resultados.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza
en los resultados‘fueron las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios.

Valores y preferencias de los pacientes
El grupe de trabajo considera que los pacientes valorarian més los beneficios asociados a
retrasar-ia progresion de la enfermedad que los efectos adversos (leves). En caso de efica-

cia simiilar, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectos adversos asociados
y, &0 general, con una posologia m4s sencilla.
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Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

1. Comparacion: travoprost frente a latanoprost

El travoprost y el latanoprost son similares en efectividad en un tiempo de seguimiento
que oscil6 entre 3-12 meses como tratamiento en pacientes con glaucoma de dnguio abier-
to; sin embargo, con relacidon a los efectos adversos, el travoprost se asocio significativa-
mente a un mayor desarrollo de hiperemia conjuntival que el latanoprost.

2. Comparacion: travoprost frente a bimatoprost

Por cada 100 pacientes con glaucoma de dngulo abierto tratados con iravoprost, unos 14
menos no controlarian la PIO en comparacién con el bimatoprost en un tiempo de se-
guimiento que oscil6 entre 3-6 meses, sin embargo, el bimatoprost se asocié a una mayor
incidencia de desarrollo de hiperemia que el travoprost.

3. Comparacion: latanoprost frente a bimatoprost

El latanoprost y el bimatoprost son similares en efectividad como tratamiento en pacien-
tes con glaucoma de dngulo abierto, en un tiempo de seguimiento que oscil6 entre 3-12
meses; sin embargo, el bimatoprost se asocié a una:irayor incidencia de desarrollo de
hiperemia que el latanoprost.

Balance beneficio-riesgo

1. Comparacion: travoprost frente a latanoprost
Dada la probable similar eficacia entre anibas intervenciones, el balance se considerd fa-
vorable al latanoprost debido a la menor presencia de efectos adversos.

2. Comparacion: travoprost frente a Limatoprost
El balance se consideré favorablecal bimatoprost debido a su mayor eficacia, a pesar de
presentar més efectos adversos.

3. Comparacion: latanoprost irente a bimatoprost
Dada la probable similar eficacia entre ambas intervenciones, el balance se consider6 fa-

vorable al latanoprost detido a la menor presencia de efectos adversos.

Uso de recursos y ccsies
El coste no ha sida un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendacicones

Se sugiere el uso en general de los andlogos de prostaglandinas como prime-
ralinea de tratamiento en pacientes con reciente diagndstico de glaucoma de
angulo abierto de leve-moderado, vigilando el posible desarrollo de hipere-
mia conjuntival.

Débil

Respecto al tipo de anédlogo de la prostaglandina, se sugiere el uso del lata-
Débil | noprost respecto a travoprost y bimatoprost, y del bimatoprost respecto a
| travoprost.
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3.2.7. Analogos de prostaglandinas frente a agonistas alfa2 selectivos

Preguntas a responder

* En los pacientes adultos, cudl de los siguientes farmacos: andlogos de prostaglandinas
frente a agonistas alfa2 selectivos se recomienda para el tratamiento del glaucoma de
angulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es baja (44).

Paralos desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en los re-
sultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estixdios incluidos, y la ausencia
de una medida directa de evaluacion del deterioro de la vision 6 progresion de la enfermedad.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales facteres que restringieron la confianza
en los resultados fueron las limitaciones en el disefio v-ejecucién de los estudios y la im-
precision de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorarian mas los beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que ios efectos adversos (leves). En caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervericiones con menos efectos adversos asociados
y, en general, con una posologia més senciila.

Beneficios y riesgos/carga de las intexvenciones

Para evaluar el balance entre los potenciales beneficios y los riesgos del tratamiento con
analogos de prostaglandinas frenie a agonistas alfa2 selectivos, solo se dispone de estudios
que han comparado el latanoprost frente a la brimonidina.

En pacientes con glaucoma;los valores de la PIO y su relacién con el deterioro del campo
visual entre los analogosde las prostaglandinas (latanoprost) y los agonistas alfa2 selecti-
vos (brimonidina) no difieren. La probabilidad de presentar hiperemia ocular, abandonos
de tratamiento asociados a eventos adversos o eventos adversos graves no parece diferir
entre ambos tratariiientos.

Por cada 100 pacientes, el tratamiento con latanoprost evitaria algin tipo de efecto adver-
so en 11 pacientes, con relacién a un tratamiento con brimonidina.

Balance entre beneficio-riesgo
El balance entre los beneficios y los riesgos podria ser favorable al tratamiento con anéa-

logos de prostaglandinas (latanoprost) frente a agonistas alfa2 selectivos (brimonidina).

Uso de recursos y costes
£l coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.
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Recomendaciones

Se sugiere el uso de andlogos de las prostaglandinas respecto a los agonistas
Débil | alfa2 selectivos en pacientes con reciente diagndstico con glaucoma de atigu-
lo abierto leve o moderado.

3.2.8. Betablogueantes

Preguntas a responder

* En los pacientes adultos, ;cudl de los siguientes fairmacos betabloqueantes se reco-
mienda para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion
Calidad de la evidencia

1. Comparacion: timolol frente a carteolol

La calidad global de la evidencia es moderada (47).

Para los desenlaces de eficacia, el principal factcr;que restringi6 la confianza en los resul-
tados fue la imprecision.

Para los desenlaces de tolerabilidad, el principal factor que restringié la confianza en los
resultados fue la imprecision de los resaitados, ademds de la evaluacion de una medida
indirecta utilizada para calcular la tolerabilidad al tratamiento a través del abandono del
mismo debido a eventos adversos; esic desenlace probablemente solo considere los even-
tos adversos mas severos.

2. Comparacion: timolol frente @ levobunolol 0,5%

La calidad global de la evidencia es muy baja (44).

Para los desenlaces de eficacia, el principal factor que restringio la confianza en los resul-
tados fue la imprecision.

Para los desenlaces d¢ tolerabilidad, el principal factor que restringié la confianza en los
resultados fue la iinprecision de los resultados, ademas de la evaluacion de una medida
indirecta utilizada para calcular la tolerabilidad al tratamiento a través del abandono del
mismo debido a eventos adversos; este desenlace probablemente solo considere los even-
tos adversos mads severos.

3. Comparacion: timolol frente a betaxolol

La calidad global de la evidencia es muy baja (47).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision y las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
dios incluidos.
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Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianzé
en los resultados fueron la imprecision de los resultados y las limitaciones en el disefi¢'y
ejecucion de los estudios; ademds de la evaluacidon de una medida indirecta utilizada para
calcular la tolerabilidad al tratamiento a través del abandono del mismo debido a eventos
adversos; este desenlace probablemente solo considere los eventos adversos masseveros.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorarian mads los beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que los efectos adversos (leves).:n caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectoscadversos asociados
y, en general, con una posologia més sencilla.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

1. Comparacion: timolol frente a carteolol

El timolol reduciria el riesgo de progresion del deterioro el campo visual con relacién al
carteolol. Por cada 100 pacientes tratados con timolol, nnos 9 pacientes menos presenta-
rian una progresion del deterioro del campo visual al.afio de seguimiento comparado con
el carteolol. El timolol parece ser mds efectivo que el carteolol, sin embargo, no es posible
establecer una conclusion sobre la tolerabilidad eotre ambos tratamientos.

2. Comparacion: timolol frente a levobunolol 0,5%

El levobunolol 0,5% reduciria el riesgo de piogresion del deterioro del campo visual con
relacion al timolol. Por cada 100 pacientes iratados con timolol, unos 11 pacientes més pre-
sentarfan una progresion del deterioro dei campo visual tras cuatro afios de seguimiento
comparado con el levobunolol 0,5%. L4 probabilidad de presentar abandonos relaciona-
dos a efectos adversos no parece difefir entre ambos tratamientos.

3. Comparacion: timolol frente 2 betaxolol

El timolol parece tener similar’eficacia que el betaxolol en el riesgo de progresion del
deterioro del campo visual cin embargo, el timolol parece presentar mayor niumero de
abandonos de tratamientcs-asociados a efectos adversos. Por cada 100 pacientes tratados
con timolol, 8 pacientes mids abandonarian el tratamiento con relacion a la presentacion de
algin efecto adverso comparado con el betaxolol.

Balance beneficio-iriesgo

1. Comparacion: timolol frente a carteolol

El balance s¢ considerd favorable al timolol debido a su mayor eficacia con relacion al
carteolol.

2. Comparacion: timolol frente a levobunolol 0,5%

Dada la superior eficacia y menor nimero de efectos adversos, el balance se consider6
favorable para el levobunolol 0,5%.
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3. Comparacion: timolol frente a betaxolol
Dada la probable similar eficacia entre ambas intervenciones, el balance se consider¢ a
favor del betaxolol, debido a la menor presencia de efectos adversos.

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se recomienda el uso del timolol con relacién al carteolol€n pacientes con
Fuerte | reciente diagndstico de glaucoma de dngulo abierto leve-itioderado, vigilan-
do los posibles efectos adversos que puedan presentarse.

Se sugiere el uso del levobunolol 0,5% con relacién‘al timolol en pacientes
Débil | con reciente diagndstico de glaucoma de dngulo abierto leve, vigilando los
posibles efectos adversos que puedan presentarse:

Se sugiere el uso del betaxolol con relacion i timolol en pacientes con re-
Débil | ciente diagnéstico de glaucoma de dngulo akierto leve, vigilando los posibles
efectos adversos que puedan presentarse:

3.3. Uso de combinaciones fijias de farmacos

Preguntas a responder

* En los pacientes adultos, ;se recomi¢iida el uso de combinaciones fijas de farmacos
frente al uso de combinaciones no fijas para el tratamiento del glaucoma de dngulo
abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja (50).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueroriias limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios incluidos. En
algunos estudios, las combinaciones fijas no daban una de las dosis de timolol, mientras
que la administracion por separado si lo indicaba, lo que podia haber influido en los resul-
tados a favor de estas dltimas. Otra limitacion fue la ausencia de evaluacién de medidas
directas de progresion de la enfermedad.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza
en losresultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucién de los estudios y la im-

precision de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes
£l grupo de trabajo considera que los pacientes valorarian mads los beneficios asociados a

GPC SOBRE EL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO 41



retrasar la progresion de la enfermedad que los efectos adversos (leves). En caso de eficas
cia similar, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectos adversos asociados
y, en general, con una posologia mds sencilla.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

El tratamiento con combinaciones de fadrmacos por separado reducirian aproximadamen-
te un 6% el riesgo de progresion de la enfermedad en comparacién con el tratamiento con
dosis fijas de estos mismos farmacos, inferido de la reduccién promedio de }a PIO respecto
al inicio del tratamiento (0,69 mm Hg).

En el caso especifico de la hiperemia conjuntival, la probabilidad de presentar efectos ad-
versos no parece diferir entre ambos tratamientos.

Las combinaciones de fadrmacos evaluadas contenian diferentes anédlogos de las prosta-
glandinas y el timolol. Este tltimo se administra dos veces al dia y, por tanto, el uso de estas
combinaciones fijas de fArmacos se debe complementar coir una dosis de beta-bloqueante.
Existen ademds otras combinaciones fijas de fairmacos, como los beta-bloqueantes con
agonistas alfa2 selectivos o inhibidores de la anhidrasa carbdnica que no presentarian
estas limitaciones, aunque no han sido evaluadas en «zisayos clinicos.

Balance beneficio-riesgo

Aunque las combinaciones separadas de fadrmacos parecen ser més eficaces que las com-
binaciones fijas, la confianza de estos resultados es muy baja y podrian verse influidos por
las diferentes pautas de administracion. El grupo elaborador ha otorgado mas importancia
a la simplificacion de las pautas y su potencial impacto en la adherencia, considerando que
existen combinaciones fijas que incluyen farmacos con la misma posologia.

Uso de recursos y costes
A pesar de las limitaciones en el disefio, un estudio mostré que los costes directos de las

combinaciones fijas eran ligeramente superiores a las combinaciones por separado (51).

Recomendaciones

Se sugiere eiuso de combinaciones fijas de farmacos en pacientes con diag-
ndstico cai glaucoma de dngulo abierto leve-moderado, con mala adherencia
al tratamiento si se mantiene la misma posologia (dosis e intervalo de tiem-
po) aue en los farmacos por separado.

Débil

3.4. Uso de farmacos libres de conservantes

Preguntas a responder

o Para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto en pacientes adultos, ;se re-
| comienda el uso de farmacos libres de conservantes o el de farmacos con conservantes?
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De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja (52-55).

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza
en los resultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucién de los estudios y la impre-
cision de los resultados. Ademads de la evaluacién de una medida indirecta vrilizada para
calcular la tolerabilidad al tratamiento a través del abandono del mismo debido a eventos
adversos; este desenlace probablemente solo considere los eventos adversos mds severos.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de trabajo considera que los pacientes valorarian més los-beneficios asociados a
retrasar la progresion de la enfermedad que los efectos adversos (ieves). En caso de efica-
cia similar, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectos adversos asociados
y, en general, con una posologia mas sencilla.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

Los farmacos sin conservantes reducirian el riesgo de: diesarrollar hiperemia. Por cada 100
pacientes tratados con fiarmacos sin conservantes, uios 4 pacientes menos presentarian
hiperemia conjuntival tras el primer afio de tratardiento, comparado con los fairmacos que
llevan cloruro de benzalconio como conservante afiadido.

La probabilidad de presentar otros efectos adversos como sintomas oculares subjetivos
(ardor, escozor, 0jo seco, sensacion de cuerpo extrafo en el 0jo), queratitis puntiforme y
abandonos de tratamientos con relacion-a efectos adversos, no parece diferir entre ambos
tratamientos.

Balance beneficio-riesgo

Dada la probable eficacia similat de los dos tratamientos y el menor desarrollo de hipere-
mia a los farmacos sin conservaites con relacion a los que llevan cloruro de benzalconio
como conservante afiadido,.ei balance se consideré a favor del uso de farmacos sin conser-
vantes por la menor presezcia de efectos adversos con su uso.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios de costes que cumplieran los criterios de inclusiéon y compara-

ran las intervencicuies evaluadas.

Recomendacicones

Se sugiere el uso de farmacos sin conservantes en pacientes de reciente diag-
Débil < nostico con glaucoma leve-moderado que presenten alergia o intolerabilidad
‘ a alguno de los conservantes.
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4. Tratamiento con laser del glaucoma
de angulo abierto

4.1. Trabeculoplastia con laser para el tratamierito
del glaucoma de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;se recomienda la trabeculoplastia coiiidser para el glauco-
ma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion
Aunque existen diferentes tipos de laser, los més frecuentes y evaluados son el ldser de
argon, el de diodo y el laser Nd: YAG (referido en la bibliografia como selectivo).

Se han localizado RS y ensayos clinicos aleatorizades que han comparado la eficacia y
tolerabilidad de realizar trabeculoplastia con ldser con o sin tratamiento farmacolégico
frente a tratamiento farmacoldgico o trabeculotemia, asi como la eficacia comparativa de
diferentes tipos de laser (39, 56-67).

Calidad de la evidencia

La ausencia de una medida directa de evaluaciéon del deterioro de la visién o progresion
de la enfermedad fue uno de los prin=ipales factores que restringié la confianza en los
resultados de estos ensayos (apartados 6.3.-6.5.). Ademas, muchos estudios presentaron
limitaciones en el disefio y ejecucidn e imprecision en los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

No se encontraron estudios gue determinasen cudles son los valores y preferencias de los
pacientes con relacion a las intervenciones evaluadas. Sin embargo, se encontré un estudio
en el que se estimaron las utilidades de diferentes estados de salud relacionados con el
glaucoma a través de ia técnica de discrete choice o ‘experimentos de eleccion discreta’
(48). Este método consiste en pedir a personas que manifiesten sus preferencias sobre
diferentes alternativas de escenarios hipotéticos, bienes o servicios. Cada alternativa se
describe segtin diferentes caracteristicas y las respuestas se utilizan para determinar si las
preferencias se-ven significativamente influidas por estas caracteristicas, asi como por su
importancia relativa (49).

El estudio realizado en el Reino Unido conté con la participacién de un total de 293 pa-
cientes, de los cuales un 47% tenia un glaucoma de dngulo abierto y mas del 80% presen-
tabaun estadio leve-moderado de la enfermedad. Se evaluaron seis dimensiones: 1) vision
central y cercana;2) iluminacion y brillo; 3) movilidad; 4) actividades de la vida cotidiana;
S} molestias oculares; 6) otros efectos del glaucoma y su tratamiento.
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Las dimensiones que mads influyeron en la valoracion del estado de salud fueron la visiét:
central y cercana y las actividades de la vida cotidiana. Estas preferencias podrian variar
segun la severidad de la enfermedad. El factor menos importante para los pacientes con
glaucoma fue la aparicion de efectos adversos locales y sistémicos del tratamiento{48).

El grupo elaborador considerd que los pacientes otorgarian mas valor a los beneficios
asociados a retrasar la progresion de la enfermedad y menos a la aparicion de efectos ad-
versos. Sin embargo, estos valores podrian variar segun la gravedad de los niismos (efectos
adversos que comprometan la vision) y/o la severidad de la enfermedac. £n casos de efi-
cacia similar, los pacientes preferirian intervenciones con menos efectos adversos.

Balance beneficio-riesgo

El balance beneficio-riesgo entre la trabeculoplastia con ldser argén y un tratamiento far-
macoldgico es similar. Aunque el tratamiento con ldser parece asociarse a un mejor control
de los valores de P10, no parece haber diferencias relevantes £1ilos desenlaces, como la pro-
gresion del deterioro del campo y la progresion de la neurcpatia dptica entre ambas inter-
venciones. La trabeculoplastia con ldser se asocia a un mayor nimero de efectos adversos.

El balance beneficio-riesgo entre la trabeculoplastia con laser selectivo y un tratamiento
farmacolégico es probablemente favorable al tratatniento farmacolégico, pues no parece
haber diferencias en los desenlaces relevantes como la progresion del deterioro del campo
y la progresion de la neuropatia Optica entre ambas intervenciones, ni tampoco existen
datos sobre los desenlaces que evalden la seguridad comparativa de estas intervenciones.

Para la asociacion de una trabeculoplastia con laser asociada a un tratamiento farmacol6-
gico frente a un tratamiento farmacoldgico, no parece que existan diferencias en términos
de eficacia, ni tampocoo existen datos-sobre los desenlaces que evalden la seguridad com-
parativa de estas intervenciones. iado que la asociaciéon de ambas intervenciones podria
presentar un mayor nimero de eigctos indeseados, el balance beneficio-riesgo es desfavo-
rable a la asociacion.

Para los distintos tipos de-ldser, el laser selectivo parece ofrecer un balance beneficio-
riesgo mas favorable en ¢comparacion con el laser argon en los pacientes que previamente
han sido sometidos a trabeculoplastia con ldser argdn, mientras que es similar en los pa-
cientes que no han sigo sometidos previamente a laser. El balance beneficio-riesgo parece
ser similar entre el ldser diodo y el laser argon.

La realizacion'de una trabeculectomia ofreceria una discreta mejoria del control de la
PIO respecte,a la trabeculoplastia con ldser, y aunque no se dispone de informacién de los
efectos indeseados a largo plazo, la cirugia es una intervencion mads agresiva. El balance
beneficio-riesgo es incierto y dependerd de los antecedentes del paciente y de la experien-
cia del-equipo.

Uso'de recursos y costes

=1 estudio de coste beneficio localizado present6 limitaciones para la aplicabilidad a nues-
tro contexto, por lo que sus resultados deben interpretarse con cautela. Los resultados
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muestran que tanto un tratamiento con andlogos de las prostaglandinas como la trabe-
culoplastia con laser son opciones que pueden ser coste-efectivas pero, en el caso de:los
farmacos, su efectividad se asocia a una buena adherencia al tratamiento.

Aunque los costes se consideraron un factor determinante en las comparaciofies de la
trabeculoplastia con laser frente a trabeculotomia o entre distintas técnicas de-idser, no se
localizaron referencias al respecto.

Recomendaciones del apartado de laser
(la informacién mas detallada se desarrolla en los proximos apartados)

En los pacientes con reciente diagnéstico de glaucoma de dngulo abierto en
los que se prevé un mal cumplimiento del tratamient& farmacoldgico y/o el
tratamiento diario con farmacos supone una carga; se sugiere realizar tra-
beculoplastia con ldser argén. Se debe advertir al paciente del mayor riesgo
de presentar efectos adversos con esta intervencion respecto al tratamiento
farmacoldgico.

Débil

En pacientes con glaucoma de dngulo abierto que se decida tratamiento de
Débil | trabeculoplastia con laser se sugiere iniciar con cualquier tipo de laser (diodo,
argon o laser selectivo).

Se sugiere no realizar trabeculoplasfia con ldser asociada a tratamiento far-
Débil | macoldgico en pacientes con glaucoma de dngulo abierto no controlado (a
pesar de dosis maximas de tratamiento farmacoldgico).

Débil | En pacientes que no responden al ldser, se sugiere ofrecer la cirugia.

4.2. Uso de diferentes tipos de laser en el tratamiento
del glaucoma de dugulo abierto

4.2.1. Uso de laser-diodo respecto a laser argon

Preguntas a respander

¢ En pacientes adultos, ;se recomienda la trabeculoplastia con laser diodo respecto a la
trabeculoplastia con ldser argén para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global fue muy baja (56, 58, 59).

Patz los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
16s resultados fueron la imprecision de los resultados y la ausencia de una medida directa
de evaluacion del deterioro de la vision o progresion de la enfermedad.
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Para los desenlaces de tolerabilidad, el principal factor que restringié la confianza en los
resultados fue la imprecision de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes
Se ha considerado que distintos pacientes otorgarian diferentes valores a los beneficios
asociados a retrasar la progresion de la enfermedad y a la aparicidn de efectos adversos.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

La probabilidad del riesgo de progresion de la enfermedad con el laser Giodo en compa-
racion con laser argon inferido de la reducciéon promedio de la PIO respecto al inicio de
la intervencién quirdrgica parece no diferir entre ambas intervenciones, a corto, medio y
largo plazo, en pacientes con diagndstico glaucoma primario de argulo abierto no contro-
lado con tratamiento farmacolégico.

La probabilidad de presentar complicaciones postoperatorias como la formacion de sin-
equias anteriores periféricas o picos hipertensivos intraoctilares iniciales no parece diferir
entre ambas intervenciones evaluadas.

Balance beneficio-riesgo
El balance beneficio-riesgo entre ambas intervenciones es similar.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios de costes que cutnplieran los criterios de inclusién que com-

pararan las intervenciones evaluadas.

Recomendaciones

En caso de plantearse tratamiento con laser en el paciente con glaucoma de angu-

Débil . . £ . . : . 2
lo abierto, se sugiere utiizar la trabeculoplastia con laser diodo o con laser argén.

4.2.2. Uso de laser seiectivo respecto a laser argon

Preguntas a responsier

* En pacientes aduitos, ;se recomienda la trabeculoplastia con ldser selectivo respecto a
la trabeculoplastia con laser argén para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global fue baja (61, 65, 67).

Patz los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
16s resultados fueron la imprecision de los resultados y la ausencia de una medida directa
de evaluacion del deterioro de la vision o progresion de la enfermedad.
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Para los desenlaces de tolerabilidad, el principal factor que restringié la confianza en los
resultados fue la imprecision de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes
Se ha considerado que distintos pacientes otorgarian diferentes valores a los beneficios
relativos a retrasar la progresion de la enfermedad y a la aparicion de efectos a@versos.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

El tratamiento con el laser selectivo reduciria aproximadamente un 5% ¢l riesgo de pro-
gresion de la enfermedad en comparacion con el laser argdn, inferico de la reduccion
promedio de la PIO respecto al momento previo a la trabeculoplastia (0,69 mm Hg), en
pacientes con glaucoma (en pacientes sin y con antecedentes de haber recibido previa-
mente laser argén).

Se realizé un andlisis exploratorio considerando si los pacient¢s recibieron o no tratamien-
to laser previo; este andlisis sugiere que en los pacientes cin tratamiento laser previo, la
reduccién de la PIO no parece diferir entre ambos tipos de ldser. En pacientes que previa-
mente habian recibido tratamiento con laser argdn, los-resultados conjuntos presentados
por la RS de Wang 2013 mostraron que el laser selectivo reduciria casi un 12% el riesgo de
progresion de la enfermedad en comparacion coriel laser argén, inferido de la reduccion
promedio de la PIO respecto al momento previo a la trabeculoplastia (1,48 mm Hg) en
este tipo de pacientes. En un ECA (65) posterior, realizado en poblaciéon muy especifica
de pacientes recientemente intervenidos de facoemulsificacion (con implantacion de lente
intracapsular) y posterior trabeculoplastia-laser, los tratamientos con laser parecian ser
similares en eficacia.

Respecto al control de la PIO, definida como la reduccién de la PIO = 3 mm Hg y/o una
disminucién de la PIO basal > 20% tras el tratamiento, no parece diferir entre los dos tipos
de léser.

La probabilidad de presentar¢fectos adversos como la turbidez de la cdmara anterior o picos
hipertensivos intraoculares iiiciales, no parece diferir entre ambas intervenciones evaluadas.

Balance beneficio-riesgo

Dada la probable mayor eficacia de la trabeculoplastia con ldser selectivo con relacion
al laser argon, y a ia similar probabilidad de desarrollo de efectos adversos, el balance es
a favor del uso <e la trabeculoplastia con laser selectivo en pacientes que previamente
hayan sido sometidos a trabeculoplastia con laser argéon (con fracaso de esta intervencion).
Y dada la similar eficacia de la trabeculoplastia con laser selectivo con relacién al laser
argén y lasimilar probabilidad de desarrollar efectos adversos, el balance se decanta de
manera similar para el uso de ambas intervenciones en pacientes que previamente no
hayan.stdo sometidos a ningun tipo de trabeculoplastia laser.

Uso'de recursos y costes

No se identificaron estudios de costes que cumplieran los criterios de inclusién que com-
pararan las intervenciones evaluadas.
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Recomendaciones

Se sugiere indicar el tratamiento con laser selectivo a pacientes no contrala-
Débil | dos que previamente hayan sido sometidos a trabeculoplastia con laser argén
(con fracaso de esta intervencion).

En pacientes con indicacioén de tratamiento con laser y que previamiente no
Débil | hayan sido sometidos a ninguna trabeculoplastia con ldser, se sugiere indicar
indistintamente tratamiento con ldser selectivo o ldser argon.

4.3. Trabeculoplastia con laser respecto a‘iratamiento
farmacologico en el glaucoma de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En pacientes adultos, ;se recomienda la trabeculoplastia con ldser respecto al trata-
miento farmacoldgico para el tratamiento del glaucoina de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion
Calidad de la evidencia

1. Comparacion: trabeculoplastia con laser argon frente a tratamiento farmacolégico

La calidad global de la evidencia es mocierada (64).

Para los desenlaces de eficacia, los prinicipales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision 3y ias limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
dios incluidos, y la ausencia de unaimedida directa de evaluacién del deterioro de la vision
o progresion de la enfermedad.

Para los desenlaces de toler2bilidad, los principales factores que restringieron la confianza
en los resultados fueron las-limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios y la im-
precision de los resultados.

2. Comparacion: trabgculoplastia con laser selectivo frente a tratamiento farmacologico
La calidad global de¢ la evidencia es muy baja (63).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados tueron la imprecision de los resultados, y la ausencia de una medida directa
de evaluacidn del deterioro de la visién o progresion de la enfermedad.

Valores v preferencias de los pacientes

Se ha considerado que distintos pacientes otorgarian diferentes valores a los beneficios
asociados a retrasar la progresion de la enfermedad que a la aparicion de efectos adversos.
En general, a igual efectividad, inicialmente los pacientes preferirian tratamientos menos
invasivos o de posologia mads sencilla.
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Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

1. Comparacion: trabeculoplastia con laser argon frente a tratamiento farmacolégico
La probabilidad de progresion del deterioro del campo visual no parece diferir entre
ambas intervenciones.

Por cada 100 pacientes con glaucoma de angulo abierto de reciente diagnosiico tratados
con trabeculoplastia con ldser argén, unos 21 pacientes mds presentarian valores de PIO
aceptables tras la trabeculoplastia con relacion al tratamiento farmacoldgico al primer y
sexto mes de seguimiento. Asimismo, por cada 100 pacientes tratados:con trabeculoplas-
tia con ldser argén, unos 12 pacientes mds presentaria valores de P1O aceptables tras la
trabeculoplastia con relacion al tratamiento farmacoldgico al seguindo mes y segundo afio
de seguimiento. Aunque no se puede establecer una relacion de estos valores con el riesgo
de progresion, un valor promedio de PIO mads reducido se ha ssociado con una reduccion
significativa del riesgo de progresion de la enfermedad.

La probabilidad de desarrollar neuropatia 6ptica no parece diferir entre ambas interven-
ciones.

Por el contrario, por cada 100 pacientes tratados con trabeculoplastia con laser argén, unos
26 pacientes méas presentarian formacion de sinequias anteriores periféricas con relacion
al tratamiento farmacoldgico.

2. Comparacion: trabeculoplastia con laser selectivo frente a tratamiento farmacoléogico
Por cada 100 pacientes con glaucoma de'dngulo abierto tratados con el tratamiento far-
macolégico (latanoprost), unos 100 pacientes mds en relacion con la trabeculoplastia con
laser selectivo presentarian unos vaisres de PIO aceptables tras el primer mes de segui-
miento; sin embargo, la probabilidad del control de la PIO no parece diferir entre ambas
intervenciones tras seis meses de seguimiento.

Balance beneficio-riesgo

1. Comparacion: trabecuioplastia con laser argon frente a tratamiento farmacolégico
Dada la no diferencia®n los desenlaces relevantes, como la progresion del deterioro del
campo y la progresi¢n de la neuropatia dptica entre ambas intervenciones y al superior
nimero de efectos adversos (sinequias) que podrian desarrollarse con el ldser argén con
relacion al tratarsitiento farmacolégico con pilocarpina y timolol, el balance estd a favor
del tratamienfo farmacoldgico por la mayor seguridad que presenta. No hay evidencia
que permita valorar la eficacia y seguridad del laser argén respecto a los andlogos de las
prostaglandinas.

2. Comparacion: trabeculoplastia con laser selectivo frente a tratamiento farmacoléogico
No existe suficiente informacion para establecer un adecuado balance beneficio-riesgo
enf{re estas intervenciones. No se tiene evidencia que evalue los posibles efectos adversos.
El balance es a favor del tratamiento farmacolégico por el posible beneficio que podrian
presentar al iniciar el tratamiento pacientes de reciente diagnodstico.
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Uso de recursos y costes

El estudio de coste beneficio encontrado presenta menos limitaciones de disefio pero iio
es directamente aplicable a nuestro contexto, por lo que sus resultados deben interpretarse
con cautela. Los APG y el ldser son opciones que pueden ser coste-efectivas pero; en el
caso de los farmacos, su efectividad va ligada a una buena adherencia al tratamiento (68).

Recomendaciones

Se recomienda iniciar tratamiento farmacoldgico respecto al t2tamiento con
Fuerte | trabeculoplastia con ldser (argén o selectivo) en pacientes con reciente diag-
nostico de glaucoma de dngulo abierto.

En los pacientes con reciente diagndstico de glaucoma'de dngulo abierto en
los que se prevé un mal cumplimiento del tratamiente farmacolégico, intole-
rancia, el tratamiento diario con fdirmacos supone una carga, no controlado
satisfactoriamente con tratamiento farmacoldgice’ o poblaciones especificas
de pacientes (glaucoma pseudoexfoliativo-pigmentario, edad), se sugiere rea-
lizar trabeculoplastia con laser argdn. Se debe-advertir al paciente del mayor
riesgo de presentar sinequias con esta inteérvencion respecto al tratamiento
farmacoldgico.

Débil

4.4. Trabeculoplastia con laser asociada a tratamiento
farmacologico respecto al tratamiento farmacologico
en el glaucoma de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;se recomienda la trabeculoplastia con l4ser asociada a tra-
tamiento farmacoldgico respecto al tratamiento farmacoldgico para el tratamiento del
glaucoma de angulo abieito?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad globaide la evidencia es muy baja (62, 66).

Para el tnico aesenlace de eficacia evaluado, los principales factores que restringieron la
confianza en-2l resultado fue la imprecision y la limitacién en el disefio y ejecucion de los
estudios incluidos, ademas de la ausencia de una medida directa de evaluacidn del deterio-
ro de la visién o progresion de la enfermedad.

Valeres y preferencias de los pacientes

Se‘ha considerado que los pacientes otorgarian més valor a los beneficios asociados a re-
trasar la progresion de la enfermedad que a los efectos adversos de caracter leve, pero un
valor similar respecto a los efectos adversos graves.
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Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

La probabilidad de control de la PIO tras el primer afio de seguimiento entre el liser
asociado al tratamiento farmacol6gico en comparacion con el tratamiento farmacolégico
no parece diferir entre estas dos intervenciones en pacientes con diagnoéstico de glaticoma
primario de dngulo abierto no controlado con tratamiento farmacolégico.

Balance beneficio-riesgo

No existe suficiente informacion para establecer un adecuado balance beneficio-riesgo
entre estas intervenciones. No se tiene evidencia que evalie los posibles efectos adversos.
Dada la probable similar eficacia entre ambas intervenciones, y a la falta de desenlaces que
valoren los efectos adversos, el balance esta a favor de ambas intervenciones por la similar
eficacia que presentan. No se encontraron estudios que aportaran-informacién sobre los
riesgos de las intervenciones en un tiempo de seguimiento mayor a una semana.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios de costes que cumplieran los ¢riterios de inclusién que com-

pararan las intervenciones evaluadas.

Recomendaciones

Se sugiere no indicar trabeculoplastia‘con laser asociada a tratamiento far-
macoldgico respecto a tratamiento farmacoldgico Unicamente en pacientes
con glaucoma de dngulo abierto no controlado (a pesar de dosis maximas de
tratamiento farmacolégico).

Débil

4.5. Trabeculoplastia con laser respecto a
trabeculectomia en ¢l tratamiento del glaucoma
de angulo abierto

Preguntas a responder

* En los pacientes adultos, ;se recomienda la trabeculoplastia con laser respecto a la
trabeculectomia para el tratamiento del glaucoma de angulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad deja evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja (39).

Para leg’desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision y las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
diceincluidos, ademas de la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de
la-vision o progresion de la enfermedad.
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Valores y preferencias de los pacientes
Se ha considerado que distintos pacientes otorgarian diferentes valores a los beneficios
asociados a retrasar la progresion de la enfermedad y a la aparicidn de efectos adversos.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

La trabeculectomia controlaria mds la PIO con relacion a la trabeculoplastia-con laser
argén. Por cada 100 pacientes sometidos a una trabeculoplastia con ldser argdn, unos 5
pacientes mds presentarian valores de PIO no aceptables tras seis meses e seguimiento
comparado con la trabeculectomia y 8 pacientes més a los dos afios de seguimiento.

Aunque no es posible establecer una relacion de estos valores con el riesgo de progresion,
un valor promedio de PIO mas reducido se ha asociado con una redticcion significativa del
riesgo de progresion de la enfermedad.

Balance beneficio-riesgo

Dada la probable superior eficacia de la trabeculectomia coti relacion a la trabeculoplastia
con ldser argon, y no disponiendo de estudios que evalten los posibles efectos adversos de
estas intervenciones, el balance va a favor de la trabectlectomia.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios de costes que cumgiieran los criterios de inclusién que com-

pararan las intervenciones evaluadas.

Recomendaciones

Se sugiere indicar la trabeculectomia como opcién quirdrgica en pacientes
Débil | con glaucoma de dngulo abierto no controlados con tratamiento farmacol6-
gico maximo tolerado respecto a la trabeculoplastia con laser argén.
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5. Tratamiento quirurgico en el
glaucoma de angulo abierto

5.1. Tratamiento quirurgico recomendado
en el glaucoma de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;qué tratamiento quirdrgico se recoiienda para el trata-
miento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Se han localizado diversos estudios (RS y ECA) que han comparado la eficacia y tolera-
bilidad de las diferentes opciones quirtrgicas, aunque no se ha localizado metaanadlisis en
red alguno que muestre los resultados para todas ellas ‘en conjunto (69-86).

Calidad de la evidencia

La confianza con los resultados de estos ensayos/que comparaban las diferentes opciones
quirdrgicas (apartados 7.2.-7.4. especificos para cada una de las intervenciones) se vio limi-
tada por la evaluacién de una medida indirecta del deterioro de la visién o progresion de
la enfermedad, como la presion intraoculai;solo dos ensayos que compararon la trabecu-
lectomia con el tratamiento farmacoldgico evaluaron este desenlace. Ademads, muchos de
los estudios presentaron limitaciones e el disefio y ejecucion.

Valores y preferencias de los pacieites

A excepcion de la comparacion de la trabeculectomia frente al tratamiento farmacolégico,
se consideraron valores y prefecencias de los pacientes especificos para estas intervencio-
nes (informacién detallada cn el capitulo 7.2.1., apartado “Valores y preferencias de los
pacientes”).

Para el resto de comparaciones, no se encontraron estudios que determinasen cudles son
los valores y prefereacias de los pacientes con relacidn a las intervenciones evaluadas. Sin
embargo, se encoriiré un estudio donde se estimaron las utilidades de diferentes estados
de salud relacionados con el glaucoma a través de la técnica cuantitativa de discrete choice
o ‘experimentcs de eleccion discreta’ (48). Este método consiste en pedir a las personas
que manifiesten sus preferencias sobre diferentes alternativas de escenarios hipotéticos,
bienes o servicios. Cada alternativa se describe segin diferentes caracteristicas y las res-
puestas se utilizan para determinar si las preferencias se ven influidas significativamente
por estas caracteristicas, asi como por su importancia relativa (49).

El ‘estudio realizado en el Reino Unido contd con la participacién de un total de 293 pa-

cientes, de los cuales un 47% tenia un glaucoma de dngulo abierto y mas del 80% presen-
taba un estadio leve-moderado de la enfermedad. Se evaluaron seis dimensiones: 1) vision
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central y cercana;2) iluminacién y brillo; 3) movilidad; 4) actividades de la vida cotidiana;
5) molestias oculares; 6) otros efectos del glaucoma y su tratamiento.

Las dimensiones que mads influyeron en la valoracion del estado de salud fueron la vision
central y cercana y las actividades de la vida cotidiana. Estas preferencias podrfan variar
segun la severidad de la enfermedad. El factor menos importante para los pacientes con
glaucoma fue la aparicion de efectos adversos locales y sistémicos del tratantiento (48).

El grupo elaborador considerd que los pacientes otorgarian méas valor a los beneficios
asociados a retrasar la progresion de la enfermedad y menos a la aparicion de efectos ad-
versos. Sin embargo, estos valores podrian variar segun la gravedad de ios mismos (efectos
adversos que comprometan la vision) y/o la severidad de la enfermedad.

Balance beneficio-riesgo

La trabeculectomia parece ser mas efectiva que el tratamienito farmacoldgico a medio y
largo plazo, sobre todo en pacientes en estadios de seversos de la enfermedad, aunque se
asocia a un mayor riesgo de desarrollo de cataratas. Actualmente, los beneficios podrian ser
menos que los expuestos en los ensayos, dado que los priricipales tratamientos farmacoldgi-
cos evaluados fueron los parasimpaticomiméticos (PSM) y los inhibidores de la anhidrasa
carbonica (IAC),sin incluir en ninglin momento losanalogos de las prostaglandinas (APG).

De forma global, la trabeculectomia parece ser mas efectiva que las cirugias no penetrantes,
aunque se asocia a una mayor frecuencia de,efectos adversos. Estos estudios incluyeron
principalmente pacientes con un mal contisl farmacoldgico. La eficacia de la trabeculec-
tomia parece no diferir de la esclerectonita profunda no penetrante y esta presenta menos
efectos adversos. La eleccion de uno u ¢tro tipo de cirugia dependeria de la experiencia del
equipo, de las caracteristicas anatémicas del angulo iridocorneal (la esclerectomia profunda
solo debe realizarse en angulos abiertos) y la reduccién de la presién necesaria en cada caso.

La confianza de los resultados tespecto a la técnica Ex-Press fue limitada, a pesar de evi-
denciarse una posible eficacia similar a la trabeculectomia, con un mejor perfil de efectos
adversos. Los estudios incluyeron principalmente pacientes con un mal control farmacol6-
gico. El grupo elaboradct considerd que, teniendo en cuenta que la evidencia encontrada
es de una calidad muy baja, y al tratarse de una nueva tecnologia de coste elevado, no
deberia utilizarse el implante con la técnica Ex-Press en cirugia filtrante con relacion a la
trabeculectomia.

El balance beneficio-riesgo parece favorecer la trabeculectomia frente al implante Ahmed
debido a su/mejor eficacia, aunque no existen datos sobre la seguridad comparativa de
estas intervenciones. Por lo que se refiere al implante Baerveldt (350 mm?), en una pobla-
cién especifica de pacientes con glaucoma de dngulo abierto con antecedente de trabecu-
lectomia y/o faquectomia previa y sin control de la PIO a pesar de la medicacion a dosis
maéximas toleradas, este se asocia a una mejor eficacia y a una menor incidencia de efectos
adversos tempranos y tardios frente a la trabeculectomia asociada con mitomicina.
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Uso de recursos y costes

Un estudio de coste-efectividad mostré que la trabeculectomia es mds coste-efectiva e
el tratamiento farmacolégico inicial con BB o APG, sobre todo en estadios moderados a
severos con tasas de progresion anuales bajas (0,08-0,09 dB/afio).

Aunque los costes se consideraron un factor determinante en las comparacisnes de la
trabeculectomia con cirugias no penetrantes, técnicas microinvasivas o impiantes, no se
localizaron referencias al respecto.

Recomendaciones del apartado quirirgico
(la informacion mas detallada se desarrolla en los préoximos apartados)

Débil

En pacientes con glaucoma de dngulo abierto, se sugiere reservar el trata-
miento quirdrgico para los pacientes de reciente diagndstico en estadios se-

veros, mal control o progresion con tratamiento farmacolégico adecuado.

Débil

En los pacientes tributarios de tratamiento quirtirgico, se sugiere la realiza-
cion de una trabeculectomia o una esclerectomia profunda no penetrante, re-
servando las otras técnicas no penetrantes ¢ ricroinvasivas a casos concretos
y equipos con experiencia.

Débil

La implantacién de implantes de dreraje (implante Baerveldt) es una opcion
en pacientes que ya han recibido cirugia ocular (trabeculectomia o faquecto-
mia) no controlados con tratamiento médico o aquellos casos con riesgo de
fracaso de la cirugia filtrante.

5.2.'Trabeculectomia en el tratamiento del glaucoma
de angulo abierto

5.2.1. Trabeculectomia respecto a tratamiento farmacolégico

Preguntas a respondcr

¢ En pacientes aduitos, ;se recomienda la trabeculectomia respecto al tratamiento far-
macoldgico para'el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad deja evidencia

La calidad global de la evidencia es baja (69).

Para leg’desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision y las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
diceincluidos, ademas de la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de
la-vision o progresion de la enfermedad.
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Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianzé
en los resultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios y laim-
precision de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

A través del estudio evaluado se puede inferir que en pacientes que presentan un control
pobre de la PIO con tratamiento farmacoldgico o progresion del deterioro. del campo vi-
sual a pesar de un adecuado control de la PIO, preferirian mas la cirugia que ¢l tratamiento
farmacoldgico previo. Tras esta intervencidn, se presentan mads altos vaiores de utilidad
clinicamente significativos (87).

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

La trabeculectomia reduciria el riesgo de progresion del deterioro del campo visual. Por
cada 100 pacientes tratados con farmacos, unos 21 pacientes més presentarian una progre-
sion del deterioro del campo visual a cinco afios comparada con la trabeculectomia.

Resultados similares se observan cuando se analizan los valores de la PIO y su relacién
con el deterioro del campo visual. La trabeculectomia reduciria un 49% el riesgo de pro-
gresion de la enfermedad a un afio de seguimiente €n comparacion con el tratamiento
farmacoldgico inferido de la reduccién promedin de la PIO respecto al inicio del trata-
miento (-6,14 mm Hg). A los cinco afios de seguimiento, la trabeculectomia reduciria un
27% el riesgo de progresion de la enfermedad y, a los nueve afios, un 18% en compara-
cién con el tratamiento farmacoldgico, inferido de la reduccién de la PIO (-3,4 mm Hg y
-2,2 mm Hg, respectivamente). Por cada 100 pacientes tratados con trabeculectomia, 18
menos presentarian una progresion de ia‘enfermedad; por el contrario, unos 8 pacientes
mdés presentarian catarata a los cinco“afios. Sin embargo, después de cinco afios, no se
evidenciaron diferencias en la necesidad de cirugia de cataratas entre las intervenciones
evaluadas.

Un andlisis exploratorio por severidad del glaucoma sugiere que en aquellos con un glau-
coma severo, la trabeculectemia inicial se asociaria a una mejor puntuacién del campo
visual a cinco afios respectaal tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativasientre los grupos en el glaucoma moderado.

Balance beneficio-ri¢sgo

La trabeculectomia es probablemente més efectiva que el tratamiento farmacolégico a
medio y largo plazo, sobre todo en pacientes en estadios severos de la enfermedad. Esta in-
tervencion est4 mnds relacionada con el desarrollo de catarata a medio plazo. Actualmente
los beneficios podrian ser menos que los expuestos en los ensayos, dado que los principales
tratamientas farmacoldgicos evaluados fueron los PSM y los IAC, sin incluir los APG.

Uso de recursos y costes

El estudio encontrado presenta pocas limitaciones en su disefio, pero no es directamente
aplicable en nuestro medio. Segun sus resultados, la trabeculectomia es mas coste-efectiva
que el tratamiento farmacoldgico inicial. Sin embargo, los resultados son sensibles a la tasa
de progresion de la enfermedad en los pacientes en estadios tempranos. La intervencion es
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maés coste-efectiva en estadios moderados a severos, con tasas minimas de progresion det
0,09 dB/afio y 0,08 dB/afio respectivamente (39).

Recomendaciones

Se sugiere iniciar tratamiento farmacoldgico en pacientes con diagndstico
Débil | reciente de glaucoma de angulo abierto y en estadios leves (-0,01 a-6,00 dB)
o moderados (-6,01 a -12,00 dB) de la enfermedad.

Se sugiere indicar tratamiento quirdrgico con trabeculectoriafa frente a far-
Débil | macos en pacientes con diagndstico reciente de glaucoma e dngulo abierto
y en estadios severos (-12,01 a -20,00 dB).

Se sugiere indicar tratamiento quirtrgico en pacientes.con glaucoma de an-
gulo abierto que estdn en riesgo de progresion de.la enfermedad, a pesar
de seguir el tratamiento de forma 6ptima (méxirias dosis toleradas, buena
adherencia al tratamiento).

Débil

5.2.2. Trabeculectomia asociada a antimetabolito respecto
a la trabeculectomia aislada

Preguntas a responder

¢ En pacientes adultos, ;se recomienda ia trabeculectomia asociada a antimetabolito
respecto a la trabeculectomia sola para-el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendaci¢a

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja (84-86).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron lasdimitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios incluidos, asi
como la imprecision y ia ausencia de una medida directa de evaluacién del deterioro de la
visién o progresion d@¢ la enfermedad.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza
en los resultadas fueron las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios, asi como
la imprecisién de los resultados.

Valores v preferencias de los pacientes

Se ha censiderado que los pacientes otorgarian mas valor a los beneficios asociados a re-
trasar la progresion de la enfermedad que a los efectos adversos de cardcter leve, pero un
valor similar respecto a los efectos adversos graves.
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Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones
La trabeculectomia asociada a dosis tnica intraoperatoria de SFU no se asocié a unare-
duccién del riesgo de progresion del campo visual comparado con la trabeculectomia sola.

Analizando los valores de PIO y su relacion con la progresion del deterioro del campo
visual, el uso de SFU postoperatorio a dosis regulares o la mitomicina intrasperatoria
podrian reducir un 37% (-4,67 mm Hg) o un 43% (-5,41 mm Hg) el riesgo.de progresion
de la enfermedad a un afio, respectivamente. En esta linea, la asociacion dz estos antime-
tabolitos a la trabeculectomia también mejoraria el control de la PIO.

Por cada 100 pacientes tratados con trabeculectomia asociada a antinietabolitos, entre 37
(5FU postoperatorio) y 43 pacientes (mitomicina intraoperatoria) menos presentarian
progresion de la enfermedad, sin asociarse una diferencia respecto a los efectos adversos
por no usarla.

Los estudios referentes al uso de dosis regulares o bajas initraoperatopias de SFU no mos-
traron mejor eficacia de este tltimo. Tampoco se mostrd su mayor eficacia en su uso in-
traoperatorio.

Balance beneficio-riesgo

La trabeculectomia inicial asociada a antimetativlitos es mds efectiva que la trabeculec-
tomia sola al afio de seguimiento. El uso de antimetabolitos en la trabeculectomia no se
asocié a una mayor presencia de efectos adversos.

Uso de recursos y costes
Las intervenciones no se consideraron@znsibles a los costes.

Recomendaciones

En pacientes que vayan a someterse a trabeculectomia primaria, se sugiere
Débil | la asociacién de-aatimetabolitos (SFU postoperatorio o mitomicina intrao-
peratoria).

5.3. Cirugia 7io penetrante en el tratamiento
del glauceina de dngulo abierto

5.3.1. Cirugia no penetrante respecto a la trabeculectomia

Preguntas a responder

* £:n pacientes adultos, ;se recomienda la cirugia no penetrante respecto a la trabecu-
lectomia para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

L
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De la evidencia a la recomendacion
Calidad de la evidencia.

1. Comparacion: cirugia no penetrante (esclerectomia profunda y viscocanalostomia)
comparada con trabeculectomia

Calidad global de la evidencia baja (77).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron ia confianza en
los resultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucién de los estudios incluidos,
ademds de la ausencia de una medida directa de evaluacion del detecioro de la visiéon o
progresion de la enfermedad.

2. Comparacion: esclerectomia profunda comparada con trabecuiectomia

Calidad global de la evidencia baja (75).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron su imprecision y la ausencia de una medida directa de evaluacion del
deterioro de la vision o progresion de la enfermedad. Respecto a los desenlaces de seguri-
dad, el factor que restringio la confianza en los resultados fue la imprecision de los mismos.

3. Comparacion: viscocanalostomia comparada con trabeculectomia

Calidad global de la evidencia baja (70, 75).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de la
vision o progresion de la enfermedad y la itaprecision. Respecto a los desenlaces de seguri-
dad, el factor que restringi6 la confianza ¢ los resultados fue la imprecision de los mismos.

4. Comparacion: cirugia no penetrantc (esclerectomia profunda y viscocanalostomia) mas
mitomicina C comparada con trabeculectomia mas mitomicina C

Calidad global de la evidencia baia (74).

Para los desenlaces de eficacia “ios principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron su impiecision y la ausencia de una medida directa de evaluaciéon
del deterioro de la visién & progresion de la enfermedad. Respecto a los desenlaces de
seguridad las limitaciones del disefio y ejecucion de los estudios y la imprecision de los
resultados.

Valores y preferericias de los pacientes
Se ha consideraco que distintos pacientes otorgarian diferentes valores a los beneficios
asociados a refrasar la progresion de la enfermedad y a la aparicidon de efectos adversos.

Beneficies'y riesgos/carga de las intervenciones

1. Comparacion: cirugia no penetrante (esclerectomia profunda y viscocanalostomia)
comnarada con trabeculectomia

La‘trabeculectomia parece presentar un beneficio en la disminucion del riesgo de progre-
s16n de la enfermedad. En el anélisis indirecto a través de la media de la PIO al seguimien-
to, la trabeculectomia podria reducir un 34% el riesgo de progresion respecto a la cirugia
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no penetrante (-2,83 mm Hg). A su vez, uno de cada dos pacientes sometidos a cirugia na
penetrante no controlaria la PIO (tasa de éxito de control de la PIO sin medicamentos).
Respecto a los desenlaces de seguridad, la cirugia no penetrante presentaria una menor
tasa de eventos adversos si se compara con la trabeculectomia.

2. Comparacion: esclerectomia profunda comparada con trabeculectomia

La esclerectomia profunda parece no tener beneficio adicional en el control de la PIO
respecto a la trabeculectomia. Sin embargo, parece asociarse a un menct-desarrollo de
complicaciones. De cada 100 pacientes tratados con esclerectomia profunda, 2 pacientes
menos desarrollarian hifema, 1 paciente menos desarrollaria hipotonia;S pacientes menos
desarrollarian desprendimiento coroideo y 7 pacientes menos desarroilarian catarata res-
pecto a los tratados con trabeculectomia.

3. Comparacion: viscocanalostomia comparada con trabeculectomia

La trabeculectomia parece reducir el riesgo de progresion de la enfermedad si se com-
para con la viscocanalostomia, al analizarse de forma indirecta a través de su relaciéon
con la disminucion en los valores de la PIO al final del seguimiento. La reduccién del
riesgo de progresion de la enfermedad con trabeculectomia seria del 44% mdés que con
la viscocanalostomia al afio de seguimiento. Al analizar la tasa de éxito completo, las tres
cuartas partes de los pacientes intervenidos con viscocanalostomia no controlarian la PIO
al afio de seguimiento. Respecto a los desenlaces de tolerancia, la viscocanalostomia pa-
rece estar menos relacionada con el desarrollo de ciertos eventos adversos. De cada 100
pacientes intervenidos con viscocanalostomia, 9 pacientes menos presentarian cataratas,
10 pacientes menos desarrollarian hipotoria, 8 pacientes menos presentarian hifema y
16 pacientes menos desarrollarian cdmara anterior estrecha respecto a la trabeculecto-
mia. Sin embargo, 4 pacientes mds podrian desarrollar una perforacion de la membrana
de Descemet.

4. Comparacion: cirugia no peneivante (esclerectomia profunda y viscocanalostomia) mas
mitomicina C comparada con trabeculectomia mas mitomicina C

La cirugia no penetrante mas mitomicina C no parece reducir la progresion de la enferme-
dad comparada con la trabsculectomia mas mitomicina C. Sin embargo, parece presentar
menos efectos adversos:;/De cada 100 pacientes sometidos a cirugia no penetrante mas
mitomicina C, 22 pacienites menos desarrollarian una cimara anterior estrecha y 23 menos
desarrollarian catarata respecto a la trabeculectomia mas mitomicina. No parece favorecer
un menor desarroli¢ de hipotonia, hifema o desprendimiento coroideo respecto a la trabe-
culectomia con piitomicina C.

Balance bernczficio-riesgo

1. Comparacion: cirugia no penetrante (esclerectomia profunda y viscocanalostomia)
compzarada con trabeculectomia

Dada ia probable menor eficacia de la cirugia no penetrante, y pese a que se asocid a una
menor incidencia de efectos adversos respecto a la trabeculectomia, el balance va a favor
de la trabeculectomia. Sin embargo, el grupo elaborador considera que en casos donde el
paciente no necesite alcanzar PIO objetivos muy bajas, la cirugia no penetrante es la op-
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cion de eleccion, siempre que la realice personal capacitado, pues su eficacia dependera de
la experiencia del equipo.

2. Comparacion: esclerectomia profunda comparada con trabeculectomia
Dada la probable similar eficacia entre ambas intervenciones, el balance se consider6 fa-
vorable al uso de la esclerectomia profunda por la menor presencia de efectos adversos.

3. Comparacion: viscocanalostomia comparada con trabeculectomia

Dada la probable menor eficacia de la viscocanalostomia, y pese a quesse asocid a una
menor incidencia de efectos adversos (con excepcion perforacion de laznembrana de Des-
cemet) respecto a la trabeculectomia, el balance se consider6 a favor d¢la trabeculectomia.

4. Comparacion: cirugia no penetrante (esclerectomia profunda y viscocanalostomia) mas

mitomicina C comparada con trabeculectomia mas mitomicins C

Dada la probable similar eficacia entre ambas intervenciones, el balance se considero fa-
=

vorable al uso de la cirugia no penetrante mds mitomicinz €, debido a la menor presencia
de efectos adversos.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios de costes que cumplicran los criterios de inclusién que com-

pararan las intervenciones evaluadas.

Recomendaciones

En los pacientes que tienen indicacidn quirdrgica y que necesitan una PIO
Débil | mas baja, se sugiere realizar trabeculectomia respecto a la cirugia no pene-
trante.

En los pacientes que tienen indicacion quirdrgica y que no necesitan una dis-

Débil . . ; . . S
minucién agresiva de la PIO, se sugiere realizar cirugia no penetrante.

5.3.2. Uso de antimeiabolitos en la cirugia no penetrante

Preguntas a responsier

* En pacientes adtiltos, ;se recomienda la cirugia no penetrante asociada a antimeta-
bolitos respecto a la cirugia no penetrante sola para el tratamiento del glaucoma de
dngulo abiefio?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La‘calidad global de la evidencia es muy baja (71,78, 80, 81).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision y las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
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dios incluidos, ademas de la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de
la visién o progresion de la enfermedad.

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que redujeron la confianza en
los resultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios y laimpreci-
sion de los resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

Se ha considerado que los pacientes otorgarian mas valor a los beneficios asociados a re-
trasar la progresion de la enfermedad que a los efectos adversos de cardcter leve, pero un
valor similar respecto a los efectos adversos graves.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

La cirugia no penetrante asociada a los antimetabolitos tendria una mayor reduccién por-
centual de la PIO alos dos afios de seguimiento en comparacin con cirugia no penetrante
sola. Sin embargo, la probabilidad de lograr una tasa comipieta de éxito no parece diferir
entre ambas intervenciones.

La probabilidad de presentar una serie de efectos adversos tales como el desprendimiento
coroideo, hifema, fuga de herida quirtdrgica y cataratas no parece diferir entre ambas in-
tervenciones.

Balance beneficio-riesgo

La cirugia no penetrante asociada a antimetabolitos es més efectiva que la cirugia no pene-
trante sola. El uso de antimetabolitos enla cirugia no penetrante no se asocié a un mayor
desarrollo de efectos adversos.

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor detcrminante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

En pacientes ¢an glaucoma de dngulo abierto e indicacién quirdrgica de ciru-

Débil . ‘ . ; . .
gia no peneirante se sugiere asociar antimetabolitos.

5.3.3. Viscocahalostomia respecto a esclerectomia profunda

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;se recomienda el uso de viscocanalostomia frente a la escle-
rectainia profunda para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

No se encontraron ensayos clinicos aleatorizados ni revisiones sistemadticas que compara-
ran ambas técnicas quirtrgicas de forma directa (viscocanalostomia frente a esclerectomia
profunda no penetrante).
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Recomendaciones

Se sugiere realizar ensayos clinicos aleatorizados que comparen los
beneficios y riesgos de la viscocanalostomia respecto a la esclerecto-
mia profunda.

Recomendacién
de investigacion

5.3.4. Uso de implantes en la cirugia no penetrante

Preguntas a responder

¢ En pacientes adultos, ;se recomienda la cirugia no penetrante sin implantes respecto
a la cirugia no penetrante con implantes para el tratamiento G¢l glaucoma de dngulo
abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia.

La calidad global de la evidencia fue muy baja (79, &2,83).

Para los desenlaces de eficacia, los principales faciores que restringieron la confianza en
los resultados fueron las limitaciones en el disefioy ejecucion de los estudios incluidos, asi
como la inconsistencia de los resultados y su imprecision, ademds de la ausencia de una
medida de evaluacion directa del deterioro de la vision o progresion de la enfermedad.
Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza
en los resultados fueron las limitaciones ¢ el disefio y ejecucion de los estudios, la incon-
sistencia y la imprecision de los resulta<os.

Valores y preferencias de los pacieites
Se ha considerado que distintos pacientes otorgarian diferentes valores a los beneficios
asociados a retrasar la progresien de la enfermedad y a la aparicidn de efectos adversos.

Beneficios y riesgos/carga d¢ las intervenciones

La asociacion de implanté a la cirugia no penetrante no parece tener beneficios en cuanto a
la progresion de la enfermedad inferida de los valores medios de la PIO a los doce meses de
seguimiento. Se encazntrd un beneficio del uso de implante en cuanto al control de la PIO,
con o sin medicamentos asociados, a los 12 y 48 meses de seguimiento, respecto a su no uso.
De 100 pacientessometidos a cirugia no penetrante con implante, 42 pacientes mds pre-
sentarian una control de la PIO sin medicamentos y 18 pacientes més con medicamentos.

Respecto.a’los desenlaces de seguridad, no se encontraron diferencias entre las interven-
ciones.

Balance beneficio-riesgo

Latasociacion de implante a la cirugia no penetrante es més efectiva que la cirugia no
penetrante sola al afio y dos afios de seguimiento. El uso de los implantes en la cirugia no
penetrante no se asocid a una mayor presencia de efectos adversos.
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Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios de costes que cumplieran los criterios de inclusién que com-
pararan las intervenciones evaluadas.

Recomendaciones
Débil En pacientes con indicacién quirurgica de cirugia no penetrante, se sugiere
valorar la asociacion de implantes intraesclerales.

5.4. Uso de otras técnicas quirurgicas/dispositivos
en el tratamiento del glaucoma de anguio abierto

5.4.1. Uso del implante Ex-Press en el tratamiento del glaucoma
de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En pacientes adultos, ;se recomienda el uso di¢ implante Ex-Press respecto a la trabe-
culectomia para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia.

La calidad global de la evidencia fue muy baja (88, 89).

Para los desenlaces de eficacia, ei principal factor que limita la confianza en los resultados
es la ausencia de evidencia directa. Ademas, los estudios presentaron limitaciones en su
disefio y ejecucion, asi como-inconsistencia de los resultados entre los diferentes estudios.
Para los desenlaces de toletabilidad, los principales factores que restringen la confianza en
los resultados son las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios y la imprecision
de los resultados.

Valores y preferericias de los pacientes

Se ha considerad¢ que los pacientes otorgarian més valor a los beneficios asociados a re-
trasar la progresion de la enfermedad que a los efectos adversos de cardcter leve, pero un
valor similacrespecto a los efectos adversos graves.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

Los restitados basados en medidas indirectas, como la PIO o las tasas de éxito completo o ca-
lificado no mostraron diferencias entre estas dos intervenciones. En cuanto a la tolerabilidad,
el Ex-Press present6 un menor riesgo de desarrollar hipotonia e hifema que la trabeculecto-
mia. Por cada 100 pacientes tratados con Ex-Press, 17 pacientes menos desarrollarian hipoto-
iifa, al igual que 5 pacientes menos desarrollarian hifema, comparado con la trabeculectomia.

66 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Balance beneficio-riesgo

Dada la probable similar eficacia entre ambas intervenciones, y el menor nimero de efec-
tos adversos presentados con el implante Ex-Press, el grupo elaborador considera que,
teniendo en cuenta que la evidencia encontrada es de calidad muy baja, y al traiaise de
una nueva tecnologia de coste elevado, no deberia utilizarse el implante con la técnica Ex-
Press en cirugia filtrante con relacion a la trabeculectomia.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios que evaluaran estas intervenciones.

Recomendaciones

En pacientes con glaucoma no controlado con tratamiesto, no se sugiere utilizar

Débil | . . . o
implante con la técnica Ex-Press en comparacion con la trabeculectomia aislada.

5.4.2. Uso de dispositivos de drenaje (valvulacos o no)
en el tratamiento del glaucoma de angulo alyierto

Preguntas a responder

* En pacientes adultos, ;se recomiendan los dicpositivos de drenaje (valvulados o no)
respecto a la trabeculectomia para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion
Calidad de la evidencia

1. Comparacion: implante Ahmesi frente a trabeculectomia

La calidad global de la evidengia es muy baja (90).

Para el unico desenlace de eficacia evaluado, los principales factores que restringieron la
confianza en los resultades {ueron la imprecision, la inconsistencia, las limitaciones en el
disefio y ejecucion de los/estudios incluidos, ademads de la ausencia de una medida directa
de evaluacion del deterioro de la vision o progresion de la enfermedad.

2. Comparacion: iniplante Baerveldt (350 mm?) frente a trabeculectomia asociada a mito-
micina

La calidad global de la evidencia es muy baja (91, 92).

Para los desenlaces de eficacia, los principales factores que restringieron la confianza en
los resultados fueron la imprecision y las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estu-
dios incluidos, ademas de la ausencia de una medida directa de evaluacion del deterioro de
la visiéty o progresion de la enfermedad.

Patz los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringieron la confianza

en los resultados fueron las limitaciones en el disefio y ejecucién de los estudios y la im-
precision de los resultados.
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Valores y preferencias de los pacientes

Se ha considerado que los pacientes otorgarian mas valor a los beneficios asociados a:1e-
trasar la progresion de la enfermedad que a los efectos adversos de caracter leve, pero un
valor similar respecto a los efectos adversos graves.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

1. Comparacion: implante Ahmed frente a trabeculectomia

Con relacion a los valores de la PIO y su relacion con el deterioro del campo visual, la
trabeculectomia reduciria un 30% el riesgo de progresion de la enfermedad a los 13 meses
de seguimiento en comparacién con el implante Ahmed inferido de 1a reduccién promedio
de la PIO respecto al inicio del tratamiento (3,81 mm Hg).

2. Comparacion: implante Baerveldt (350 mm?2) frente a trabaculectomia asociada a mi-
tomicina

Con relacion a los valores alcanzados de PIO al afio y a les 5 afios después de la interven-
cién, no parecen diferir entre ambas técnicas quirtrgicas, asi como el éxito completo del
tratamiento (control de la PIO sin medicacion).

Sin embargo, por cada 100 pacientes intervenidos con un implante Baerveldt (350 mm?),
31 menos presentarian un fracaso al tratamientogy 21 pacientes mas presentarian un éxito
calificado (control de la PIO con fairmacos asociados) del tratamiento en comparaciéon con
la trabeculectomia asociada a la mitomicina.

Con relacion a las complicaciones quirtirgicas tempranas que se pudieran presentar, por
cada 100 pacientes tratados con un iraplante Baerveldt (350 mm?), 17 pacientes menos
presentarian un menor nimero de coniplicaciones tempranas totales y 11 pacientes menos
mostrarian fuga por la herida, en comparacion con la trabeculectomia asociada a la mi-
tomicina. Sin embargo, la probabilidad de presentar efusién coroidea, cAmara anterior
superficial e hifema no parecern‘diferir entre ambas intervenciones.

Con relacion a las complicaciones quirdrgicas tardias que se pudieran presentar, por cada
100 pacientes tratados cor un implante Baerveldt (350 mm?), 7 pacientes menos presenta-
rian disestesias, en comparacion con trabeculectomia asociada a la mitomicina; sin embar-
go, la probabilidad de presentar edema corneal persistente, diplopia persistente, ampolla
encapsulada, fuga d¢ la ampolla, efusidon coroidea, edema macular cistoide o maculopatia
por hipotonia ne parece diferir entre ambas intervenciones.

Balance benczficio-riesgo

1. Comparacion: implante Ahmed frente a trabeculectomia

No existe suficiente informacion para establecer un adecuado balance beneficio-riesgo
entre estas intervenciones. No se tiene evidencia que evalte los posibles efectos adversos.
Dada la probable mejor eficacia de la trabeculectomia frente al implante Ahmed, y a la
falta de desenlaces que evalien la seguridad, el balance se consider6 favorable a la trabe-
culectomia.
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2. Comparacion: implante Baerveldt (350 mm?2) frente a trabeculectomia asociada a mi-
tomicina

Dada la probable mejor eficacia del implante Baerveldt (350 mm?) y a su menor;inci-
dencia de efectos adversos tempranos y tardios frente a la trabeculectomia asociada con
mitomicina, en una poblacién especifica de pacientes con glaucoma de dngulo abrerto con
antecedente trabeculectomia +/- faquectomia previa y sin control de la PIO a-pesar de la
medicacion a dosis maximas toleradas, el balance se consideré favorable pari el implante
Baerveldt (350 mm?).

Uso de recursos y costes.
No se identificaron estudios de costes que cumplieran los criterios.de“inclusién que com-

pararan las intervenciones evaluadas.

Recomendaciones

En pacientes con glaucoma de dngulo abierto, indicacién quirtdrgica y sin

Débil N . . . .
cirugia previa, se sugiere la trabeculectomia respecto al uso de implante Ahmed.

Se sugiere indicar tratamiento quirdrgico.con implante Baerveldt (350 mm?)
a pacientes con glaucoma mal controlad¢ {PIO = 18 mm Hg y < 40 mm Hg),
Débil | en méaxima terapia médica tolerada y-a-quienes previamente hayan sido so-
metidos a una trabeculectomia y/o extraccion de cataratas con implantacion
de lentes intraoculares.

5.4.3. Uso de la microtrabeculeciomia en el tratamiento glaucoma
de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En pacientes adultos, ;se recomienda microtrabeculectomia respecto a la trabeculec-
tomia para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad globaide la evidencia fue muy baja (93).

Para los desenlaces de eficacia, el principal factor que limita la confianza en los resul-
tados es la ausencia de evidencia directa. Ademads, los estudios presentaron limitaciones
en su diseo y ejecucidn, asi como inconsistencia de los resultados entre los diferentes
estudios:

Para los desenlaces de tolerabilidad, los principales factores que restringen la confianza en

los'resultados son las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios y la imprecision
de los resultados.
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Valores y preferencias de los pacientes

Se ha considerado que los pacientes otorgarian mas valor a los beneficios asociados a:1e-
trasar la progresion de la enfermedad que a los efectos adversos de caracter leve, pero un
valor similar respecto a los efectos adversos graves.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones
Respecto a la microtrabeculectomia, no se evidenciaron diferencias significativas en cuan-
to a la tolerabilidad si se compara con la trabeculectomia.

Balance beneficio-riesgo

Dada la probable similar eficacia entre ambas intervenciones, y al simiiar nimero de efec-
tos adversos presentados entre la microtrabeculectomia y la trabeciilectomia, el grupo de
trabajo recomienda indistintamente cualquiera de estas técnicas.

Uso de recursos y costes
No se identificaron estudios que evaluaran estas intervenciones.

Recomendaciones

Se sugiere indistintamente la microtrabeculectomia frente a la trabeculecto-
Débil | mia estdndar en pacientes con glaucoma no controlado en tratamiento far-
macoldgico.

5.4.4. Uso de técnicas microinvasivas en el tratamiento del glaucoma
de angulo abierto

Preguntas a responder

e En pacientes adultos, ;se recomienda las técnicas microinvasivas (MICS) respecto a la
trabeculectomia para el tratamiento del glaucoma de dngulo abierto?

No se identificaron revisiones sistemadticas o ensayos clinicos aleatorizados que evaluaran
las técnicas microinvasivas respecto a la trabeculectomia.

Recomendacion<s

Recomendacion | Se sugiere realizar ensayos clinicos aleatorizados que comparen las
de investigacion | técnicas microinvasivas frente a trabeculectomia.
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6. Anestesia locorregional en la cirugia
del glaucoma de angulo abierto

6.1. Técnicas de anestesia locorregional recomendadas
en la cirugia del glaucoma de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;qué técnica de anestesia locorregion#l'se recomienda en la
cirugia del glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Se han localizado diferentes ensayos clinicos aleatorizades ¢jue han comparado la eficacia
y tolerabilidad de estas técnicas anestésicas en la cirugia del glaucoma de dngulo abierto
(94-103). No se ha localizado ningtin metaanalisis en red que muestre los resultados para
todas las técnicas anestésicas loco regionales disponibies.

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia fue muy baja

Los principales factores que disminuyeron la¢onfianza tanto en los desenlaces de efectivi-
dad como de tolerabilidad fueron, en la mayoria de casos, las limitaciones en el disefio y la
ejecucion de los estudios, asi como la imprecision de los resultados. Todos los estudios eran
de pequeio tamafio y con un nimero muy bajo de eventos. En algunas comparaciones no
se contd con una medida directa de ta efectividad de las intervenciones (anestesia subte-
noniana respecto a retrobulbar) oo se encontraron estudios que evaluaran la seguridad
de las mismas (anestesia topica respecto a la anestesia peribulbar).

Valores y preferencias de los pacientes

No se encontraron estudics-que evaluaran los valores y preferencias de los pacientes res-
pecto a las técnicas anegiésicas. El grupo elaborador considerd que los pacientes otorga-
rian mayor valor a los’beneficios relativos a la ausencia de dolor y valor a la aparicién
de efectos adversos @e cardcter leve. Sin embargo, estos valores podrian variar segin la
gravedad de los mismos (efectos adversos que comprometan la eficacia de la intervencién)
y la severidad de‘ia enfermedad. En caso de similar eficacia, los pacientes preferirian inter-
venciones merios invasivas y con menores efectos adversos asociados. Otros aspectos que
podrian ser/estar relacionados con las preferencias de los pacientes son, por ejemplo, la
ausencia 42 bloqueo del movimiento ocular (acinesia) durante algunos tipos de anestesia
o la percepcién por parte del paciente de diferentes sensaciones (visuales o de contacto)
durante-ia cirugia. El estudio de Zabriskie 2002 evalu¢ el grado de molestia que sentia el
paciente por la sensacién de contacto, de manipulacion del tejido y por la luz del micros-
copio con la anestesia topica respecto a la anestesia de retrobulbar (100). El estudio no
report6 diferencias significativas entre los grupos. Otro ECA realizado en pacientes some-
tidos a facoemulsificacion e implantacién de lente intraocular, mostré que algunas de estas
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sensaciones podrian presentarse mds frecuentemente en los pacientes que recibian anes-
tesia topica (cambio en la luz, el color o el brillo), pero otras (percepcion de movimientos,
flash, instrumentos, personal) podrian presentarse de forma similar entre las dos técnicas
(102). A 1a hora de evaluar si los pacientes percibian estas sensaciones como aterradoras,
no se encontraron diferencias entre los grupos (10,4% anestesia tépica vs. 9,3% @anestesia
retrobulbar) (102).

El grupo de autores considera que las preferencias de los pacientes podrian variar segin
su capacidad de tolerar cada una de estas situaciones durante la cirugia.

Balance beneficio-riesgo

De forma global, los estudios en anestesia topica, de contacto y subtenoniana, se realizaron
en grupos seleccionados de pacientes colaboradores: excluian a“pacientes con ansiedad
excesiva, demencia, problemas auditivos, pobre fijacién debide a estrabismo o nistagmos,
entre otros. Este hecho dificulta la aplicacion de estos resultados fuera de este grupo de
pacientes. La anestesia topica presentd balance beneficie-riesgo similar a la anestesia re-
trobulbar y subtenoniana. Compardndola con la anestesia peribulbar, no se pudo realizar
un correcto balance beneficio-riesgo al no encontrar evidencia para los desenlaces de se-
guridad. La anestesia de contacto parece tener mejer-balance beneficio-riesgo respecto a
la anestesia peribulbar y topica. La anestesia subiienoniana parece presentar un balance
beneficio-riesgo favorable respecto a la anestesia’retrobulbar. No se encontraron estudios
que evaluaran estas técnicas en pacientes reintervenidos, pero se considera que las técni-
cas por contacto, subconjuntival o subtenonianas, podrian no alcanzar un bloqueo sensiti-
vo adecuado debido a los cambios inflamateiios posquirtrgicos (fibrosis) que dificultarian
la difusién del agente anestésico.

Uso de recursos y costes
Los costes no han sido un factor determinante para las comparaciones evaluadas.

Las siguientes recomendaciones se basan en las técnicas anestésicas regionales utilizadas
cladsicamente en nuestro medio. Primero se presentardn unas recomendaciones generales
y, después, se compararan cada una de estas técnicas.

Recomendaciones del «partado de anestesiologia
(la informacion mas #etallada se desarrolla en los proximos apartados)

En la cirugia de glaucoma de dngulo abierto, se sugiere el uso de las técnicas
Débil | de enestesia por puncion (extra o intraconal) en pacientes poco colaborado-
res y en reintervenciones en las que se sospecha de fibrosis.

En la cirugia de glaucoma de dngulo abierto, se sugiere el uso de las técnicas
de anestesia locorregional tdpica, de contacto (gel de anestesia) o subteno-
niana para casos seleccionados de pacientes colaboradores y equipo quirir-
gico con experiencia en las técnicas.

Débil
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6.2. Anestesia topica respecto a anestesia retrobulbar

Preguntas a responder

* En los pacientes adultos, ;se recomienda la anestesia tdpica respecto a la anestesia
retrobulbar en la cirugia de glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia
La calidad global de la evidencia fue muy baja (100, 101, 103).

Los principales factores que restringieron la confianza de los resultados de efectividad
como de seguridad fueron las limitaciones en el disefio y la ejecucion de los estudios, asi
como la imprecision de los resultados. Todos los estudios eran breves y con un nimero
muy bajo de eventos.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de autores considerd que los pacientes otergarian mayor valor a la disminucién
o ausencia de dolor que a los efectos adversos més leves, y que preferirian técnicas menos
invasivas. Las molestias y sensaciones de manipuiacion no parecen diferir entre las técni-
cas tépica y locorregional.

Beneficios y riesgos/carga de las intervencicnes

La anestesia topica parece tener el misme ‘beneficio que la anestesia retrobulbar en cuanto
al manejo del dolor durante la trabeculectomia. En el caso del implante de Ahmed, parece
asociarse a menos dolor durante la-splicacion de anestesia; sin embargo, este resultado
puede ser explicado porque en eldnico estudio que informd sobre este desenlace no se
aplico sedacion en el momento de la administracion del agente anestésico. El uso de anal-
gesia adicional durante la cirggia fue similar en ambos grupos; sin embargo, los estudios
encontrados no reportaron.as forma adecuada los resultados, por lo que no se pudo cal-
cular un estimador del efecio. Respecto a los desenlaces de seguridad, 64 pacientes menos
de cada 100 tratados corzanestesia topica presentarian quemosis y 52 pacientes menos de
cada 100 hematomas. palpebrales, sin encontrase diferencias en cuanto a las hemorragias
subconjuntivales entre las intervenciones en la trabeculectomia. En el caso del implante
de Ahmed, no se eiicontraron diferencias por lo que se refiere a la aparicion de los eventos
adversos estudiados.

Balance benczficio-riesgo

El balance entre los beneficios y los riesgos es similar entre ambas intervenciones, pero
la confianza global en los resultados es muy baja. Las dos técnicas anestésicas no difieren
en cuanto a la presencia de dolor. La anestesia tdpica parece presentar menores eventos
adversos de caracter leve, pero sin encontrarse diferencias en los eventos adversos de ca-
récter grave. La eleccion de las técnicas anestésicas también incluye factores como el cono-
cmiento y la habilidad del cirujano respecto a cada una de ellas, asi como, por ejemplo, la
cooperacion del paciente, en el caso de ausencia de aquinesia ocular en la anestesia topica.
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Dado que el grupo de trabajo considera que los pacientes darian valor similar a los eventes
adversos de cardcter leve, considera que, a pesar de que la anestesia topica presenté menor
presencia de eventos adversos leves, el balance entre los beneficios y los riesgos es similar
entre ambas intervenciones. La anestesia topica es menos invasiva que la anestesia retro-
bulbar, pero requiere una mayor colaboracién por parte del paciente.

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere el uso de la anestesia topica frente a la anesiesia retrobulbar en
la cirugia de glaucoma de dngulo abierto, en los cascs en que se cuente con
pacientes colaboradores y un equipo quirdrgico familiarizado con la técnica
anestésica.

Débil

6.3. Anestesia topica respecto a la anestesia
subtenoniana

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;se recomienida la anestesia topica respecto a la anestesia
subtenoniana en la cirugia de glaucoria de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia
La calidad global de la evidengia fue muy baja (98, 99).

Los principales factores giic restringieron la confianza de los resultados de efectividad
como de seguridad fuereon las limitaciones en el disefio y la ejecucion de los estudios, asi
como la imprecision de los resultados.

Valores y preferericias de los pacientes

El grupo de autcies considerd que los pacientes otorgarian mayor valor a la disminucién
o ausencia de dolor que a los efectos adversos mads leves, y preferirian técnicas menos in-
vasivas. Lasimolestias y sensaciones de manipulacion no parecen diferir entre las técnicas
tépica y locorregional.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

No parecen existir diferencias en cuando a los beneficios y los riesgos de las intervencio-
nes.’No se encontraron diferencias en cuanto al dolor, la necesidad de anestesia adicional
durante la cirugia, la tasa de éxito completo o calificado a los cuatro afios, o el desarrollo
de eventos adversos. La anestesia subtenoniana presentaria la ventaja de que, en caso de
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reintervencion, al separar la capsula subtenoniana y la conjuntiva desde la episclera, pei=
mitiria al cirujano verificar la movilidad conjuntival en el momento de elegir el sitio para‘ia
cirugia. También produciria una aquinesia ocular parcial. Sin embargo, no deja de sei una
anestesia por puncion, lo que podria potencialmente causar diferentes eventos adversos,
como hemorragias subconjuntivales, quimosis, aumento de la presion intraocular‘o incluso
perforacion ocular. La anestesia tdpica, al ser una técnica no invasiva, no tendria el poten-
cial de presentar estos eventos adversos relacionados con la puncién, pero al €onservar los
movimientos oculares, tendria también el potencial riesgo de producir eventos adversos
asociados a esto, como por ejemplo una perforacion ocular en caso de movimientos ocu-
lares inesperados. Por eso seria necesaria una mayor colaboracién porparte del paciente.
Otro aspecto relevante a indagar son las percepciones visuales de los pacientes, o las sen-
saciones de contacto/manipulacion por parte del cirujano, los cuaizs pueden presentarse
en ambas técnicas quirtrgicas, pero mas con la anestesia topica.

Balance beneficio-riesgo

El grupo de trabajo considera que el balance entre los beneficios y riesgos de las interven-
ciones son similares; sin embargo, la confianza global en, estos resultados es baja. La elec-
cion entra las técnicas anestésicas también incluye facteres como el conocimiento y habi-
lidad del cirujano respecto a cada una de ellas. La anestesia topica es menos invasiva que
la anestesia subtenoniana, pero requiere una ma¥or colaboracién por parte del paciente.
La anestesia subtenoniana se utilizaria en el caso de reintervenciones porque permitiria
verificar la movilidad conjuntival en el momento de elegir el sitio de la cirugia.

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor determinarite para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere considerai ¢l uso de la anestésica topica frente a la subtenoniana
en la cirugia del glaucoma de dngulo abierto, en los casos en que se cuente
con pacientes colaboradores y un equipo quirdrgico familiarizado con la téc-
nica anestésica.

Débil

6.4. Anestesia de topica respecto a la anestesia
peribulbar

Preguntas a responder

e En los pacientes adultos, ;se recomienda la anestesia tdpica respecto a la anestesia
perivilbar en la cirugia de glaucoma de angulo abierto?
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De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja (97).

Los principales factores que restringieron la confianza en los desenlaces de beneticio fue-
ron las limitaciones en el disefio y ejecucion del estudio y la imprecision de los resultados.
No se encontraron estudios que evaluaran los eventos adversos asociados a.éstas técnicas
anestésicas.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de autores considerd que los pacientes otorgarian mayor vaior a la disminuciéon
o ausencia de dolor que a los efectos adversos mas leves y preferirian técnicas menos in-
vasivas. Las molestias y sensaciones de manipulacion no parecen diferir entre las técnicas
topica y locorregional.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

La anestesia topica parece tener un beneficio en cuanto al dolor a los 15 minutos poste-
riores a la intervencidn, no siendo asi a las 24 horas pesteriores a la intervencidn, donde
no se encontraron diferencias entre ambas intervericiones. No se encontraron estudios
que evaluaran los eventos adversos de estas dos f€cnicas quirdrgicas. La confianza global
en estos resultados es muy baja. La anestesia peribulbar es una anestesia por punciéon
que produce un bloqueo motor y sensitivo ocular. Necesita un mayor volumen de agente
anestésico que se transmitiria al globo ocular aumentando la presion intraocular. Poten-
cialmente puede causar dafio en el nervio éptico debido al trauma directo producido por
la puncidn, a la presion sobre el nervio, @'isquemia. En el caso de la cirugia de glaucoma,
estas caracteristicas podrian tener mayores implicaciones, dada la afectacion de base que
presenta el nervio 6ptico lo que lo haiia probablemente més susceptible. La anestesia t6-
pica, al ser una técnica no invasiva, no tendria el potencial de presentar estos los eventos
adversos relacionados con la puncion, pero, al conservar los movimientos oculares, tendria
el potencial riesgo de producirina perforacion ocular en caso de movimientos oculares in-
esperados, por lo que necesitaria mayor colaboracién por parte del paciente. Otro aspecto
relevante a tener en cuenta son las percepciones visuales de los pacientes o las sensaciones
de contacto/manipulacién, las cuales pueden presentarse en ambas técnicas anestésicas,
pero siendo mayores con la anestesia topica.

Balance beneficio-riesgo

No es posible reaiizar un correcto balance entre los beneficios y riesgos de las intervencio-
nes, dado que 110 se cuenta con informacion sobre las diferencias en cuanto a la seguridad
de las técnicas anestésicas evaluadas. Sin embargo, el grupo de trabajo considera que las
dos técnicas anestésicas presentarian potencialmente similar eficacia, pero la anestesia t6-
pica tendria un mayor perfil de seguridad ligado al grado de colaboracién por parte del
paciente.

Uso'de recursos y costes
=1 coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.

76 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones

Se sugiere considerar el uso de la anestesia de topica frente a la peribulbaren
la cirugia para glaucoma de dngulo abierto en los casos en que se cuente con
pacientes colaboradores y un equipo quirdrgico familiarizado con la {écnica
anestésica.

Débil

e
‘.

6.5. Anestesia de contacto respecto a otras técnicas
anestésicas

Preguntas a responder

¢ En los pacientes adultos, ;se recomienda la anestesia de ccrntacto respecto a otras téc-
nicas anestésicas en la cirugia de glaucoma de dngulo abierto?

De la evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia
La calidad global de la evidencia es muy baja (95296).

Los principales factores que restringieron la,confianza para los desenlaces de eficacia y
seguridad fueron las limitaciones del disefie-y ejecucion de los estudios, asi como la impre-
cision de los resultados.

Valores y preferencias de los pacient<s

El grupo de autores considerd que ios pacientes otorgarian mayor valor a la disminucién
o ausencia de dolor que a los efectos adversos mds leves y preferirian técnicas menos in-
vasivas. Las molestias y sensacicnes de manipulacion no parecen diferir entre las técnicas
topica y locorregional.

Beneficios y riesgos/cargi de las intervenciones

La anestesia de contacto respecto a la anestesia peribulbar se asocié a una disminucion apro-
ximada de dos puntcs'y medio en la escala de dolor utilizada durante la administracién del
agente anestésico. N0 hubo diferencias entre ambas intervenciones cuanto a la PIO postope-
ratoria a los tres riteses de seguimiento, asi como en el desarrollo de los eventos adversos (hi-
fema, filtracion‘excesiva de la ampolla, atalamia, desprendimiento coroideo o endoftalmitis).

Por lo quedse refiere a la comparacién de la anestesia de contacto respecto a la anestesia
topica, la anestesia de contacto se asocié una disminucién de un punto y medio en la es-
cala de dolor estudiada durante la cirugia, de casi un punto inmediatamente después de la
cirugia y de casi medio punto 24 horas después de las mismas.

La anestesia de contacto no produce aquinesia ocular, asi que la habilidad del cirujano
y la colaboracion del paciente cobran especial relevancia en el momento de utilizar esta
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técnica anestésica. Por otra parte, las partes que no han estado en contacto con el agente
anestésico siguen conservando la sensibilidad. El contacto de las zonas no expuestas al
agente anestésico puede causar molestias y/o dolor al paciente, produciendo movimicitos
oculares inesperados.

Balance beneficio-riesgo

No se encontraron estudios que valoraran otros desenlaces de beneficio impartantes para
los pacientes, aparte del dolor y la PIO a los tres meses. La anestesia de contacto se asocia
a un probable beneficio en cuanto al dolor respecto a la anestesia peribiillbar durante la
trabeculectomia, sin asociarse a una mayor presencia de efectos adversos. Respecto a la
anestesia topica, también parece tener mds beneficio sin asociarse.a una mayor presen-
cia de eventos adversos. Sin embargo, la escala de dolor de cinco-puntos utilizada en los
estudios no estd validada, dificultando el concluir que las difereiicias encontradas entre
las intervenciones son clinicamente relevantes. Otro aspecto & tener en cuenta es que la
anestesia por contacto y la tépica no producen aquinesia y, al:conservarse los movimientos
oculares, se requiriere la colaboracion del paciente y estrechia comunicacion con el ciruja-
no, para asegurar el éxito de la intervencion.

Uso de recursos y costes
El coste no ha sido un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere valorar el uso de la an¢stesia de contacto en la cirugia de glaucoma
de dngulo abierto respecto a-la anestesia peribulbar, en los casos en que se

Débil . . o e
cuente con pacientes colabciadores y un equipo quirtirgico familiarizado con
la técnica anestésica.
Se sugiere valorar el uso tanto de la anestesia de contacto como de la anes-
Débil tesia topica en la cirzgia de glaucoma de dngulo abierto en los casos en que

se cuente con paci¢hites colaboradores y un equipo quirdrgico familiarizado
con la técnica ansstésica.

6.6. Anestesia subtenoniana respecto a la anestesia
retrobulbar

Preguntas a responder

* En los pacientes adultos, ;se recomienda la anestesia subtenoniana respecto a la anes-
tesia retrobulbar en la cirugia de glaucoma de dngulo abierto?

De )a evidencia a la recomendacion

Calidad de la evidencia
1a calidad global de la evidencia fue muy baja (94).
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Los principales factores que restringieron la confianza de los desenlaces de beneficio fuc-
ron las limitaciones en el disefio y ejecucion de los estudios, asi como la imprecision de:los
mismos y la ausencia de una medida directa para evaluar el dolor. En el caso de los dasen-
laces de seguridad, los factores que restringieron la confianza fueron las limitaciones en el
disefio y ejecucion de los estudios y la imprecision de sus resultados.

Valores y preferencias de los pacientes

El grupo de autores considerd que los pacientes otorgarian mayor valor 2.ta disminuciéon
o ausencia de dolor que a los efectos adversos mas leves y preferirian téenicas menos in-
vasivas. Las molestias y sensaciones de manipulacion no parecen diferis entre las técnicas
topica y locorregional.

Beneficios y riesgos/carga de las intervenciones

Las dos intervenciones no parecen diferir en cuanto a las melestias oculares durante la
cirugia y en las 24 horas posteriores a la misma. En cuantc:al dolor, se obtiene de una
medida indirecta del mismo, al evaluarse el uso de analgésico después del procedimiento
quirdrgico. Por lo que se refiere a este desenlace, 39 pacientes menos de cada 100 necesita-
rian el uso de analgesia posquirdrgica con la anestesia sabtenoniana respecto a la anestesia
retrobulbar. En cuanto a los desenlaces de seguridad:no se encontraron diferencias entre
las intervenciones. Sin embargo, la confianza global en los resultados es muy baja.

Tanto la anestesia subtenoniana como la retrobulbar son por puncién. La anestesia re-
trobulbar podria causar un aumento en la presidn orbitaria al requerir mayor volumen
de agente anestésico. Esta presion se trasraitiria al globo ocular y potencialmente podria
causar dafos en el nervio 6ptico. También podria producir mds isquemia del nervio 6p-
tico debido a su mayor probabilidad d® producir una hemorragia retrobulbar o un dafio
directo por trauma con la aguja. La awestesia subtenoniana, al utilizar menos volumen, no
presentaria potencialmente este aumento de presion o incluso podria disminuirlo por la
relajacion muscular inducida. Se disminuiria la probabilidad de causar un dafio directo al
nervio Optico debido a las caracteristicas intrinsecas de la técnica y tendria limitaciones
para realizarse en pacientes Gue han tenido cirugias previas debido a la cicatrizacion.

Balance beneficio-riesgc

La analgesia subtenoniana parece tener un mayor beneficio respecto a la analgesia retro-
bulbar en la cirugia @e glaucoma (trabeculectomia), y similar perfil de seguridad, por lo
que el balance se consider6 a favor de la analgesia subtenoniana.

Uso de recursas'y costes
El coste no 4a sido un factor determinante para estas recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere valorar el uso de anestesia subtenoniana frente a la anestesia re-
trobulbar en la cirugia para el glaucoma de dngulo abierto, en los casos en
que se cuente con pacientes colaboradores y un equipo quirdrgico familiari-
\ zado con la técnica anestésica.

GPC SOBRE EL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO 79






7. Seguimiento de los pacientes con
glaucoma de angulo abierto

Preguntas a responder

¢ En el control evolutivo de los adultos con glaucoma de dngulo abierto, ;gué exdmenes
de seguimiento existen y con qué frecuencia se les deben realizar?

El seguimiento de los pacientes con glaucoma es una labor compleja dada su prevalencia
(2% de la poblacién mayor de 40 afios) (8) y la necesidad de realizar mas de una prueba.
Las unidades especializadas en glaucoma permitirian ahorrar costes y mejorar la efecti-
vidad si se compara con el seguimiento fuera de dichas unidades (104). La informacion
disponible sobre la efectividad y el coste de las distintas pruebas a realizar es limitada (39).
Por todo ello, las siguientes recomendaciones se basan en la €videncia que ofrecen los estu-
dios publicados y las guias de diversas sociedades internacionales, especialmente las Guias
de la Sociedad Europea de Glaucoma (3). Cabe destacar nuevamente la importancia del
papel de los médicos de atencion primaria, de enfermeria y de los ptico-optometristas
tanto en el cribado como en el seguimiento de los pacientes con GAA, vigilando la adhe-
rencia al tratamiento y detectando los posibles efectos adversos e interacciones asociadas
al mismo (algoritmo 1).

1. Pruebas minimas

a. Tonometria. Debe realizarse en todas las visitas. Si estd disponible, la tonometria
de aplanaciéon Goldmann se censidera la medida de referencia (39). Si se utiliza
otro tipo de tonometria, es recomendable que siempre sea la misma en el mismo
paciente para que las medidas puedan compararse. Se debe tener en cuenta la va-
riabilidad de la PIO a loiargo del dia para tener presente la influencia del estado
corneal en su medicién y realizar los ajustes necesarios.

b. Examen del fondo de sjo (papila y capa de fibras) mediante ldmpara de hendidura.
Se realizard en todas’las visitas sin dilatar (generalmente con lente indirecta) y con
pupila dilatada aiymenos una vez afio, si existe sospecha de progresion o siempre
que no sea posible examinar la papila y la region peripapilar sin dilatacién (39).

c. Campo visuzl; Se deben repetir periédicamente en todos los hipertensos oculares,
sospechosas 0 pacientes con glaucoma segun la tabla adjunta. Se debe emplear el
mismo tif7o de perimetria y el mismo programa/algoritmo para que los datos sean
compaiables. La frecuencia de las pruebas debe ajustarse a la situacion clinica del
paciente, su grado de glaucoma y la variabilidad de los campos. Desde un punto de
vista matemadtico, se necesita un mayor nimero de campos visuales para identificar
progresiones lentas o casos con variabilidad elevada. Desde el punto de vista clini-
co, deben realizarse campos mds frecuentes al inicio de la evaluacion del paciente
si se sospecha progresion o si el grado de lesion es avanzado. El nimero de cam-
pos al afio debe ser suficiente para identificar una tasa de progresién que pudiera
provocar una pérdida importante de vision, o calidad de vida, con relacién a la
expectativa de vida del paciente. La tabla 2 indica el nlimero de campos necesarios
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por unidad de tiempo para identificar cierta velocidad de cambio en casos con va-
riabilidad moderada (105). Se necesita un minimo de dos o tres campos visuales de
seguimiento para analizar progresion o empeoramiento y, como se ha comernitado,
se recomienda obtener seis campos visuales en los primeros dos afios para caicular
la tendencia y tasa de progresion (3, 105).

. Gonioscopia. Una vez al afio, siempre que se produzca un cambio impetiante en la

presion, cuando se sospeche cambio en su estado (39), antes de realizar cualquier
cirugia de glaucoma y en casos de presion elevada en el postoperatorio.

2. Pruebas muy itiles y convenientes

a. Imagenes de la papila:

i. Se recomienda realizar retinografias al inicio de la enferimedad, cada dos afios y
siempre que exista sospecha de progresion.

ii. Imédgenes digitales con OCT, HRT o GDx. No se canoce con precision la fre-
cuencia mas adecuada y el coste mads eficaz. Pueden aplicarse algunos principios
bésicos y mejor conocidos para la campimetria Pcrmiten una comparacion pre-
cisa con otras evaluaciones en el futuro, y es razonable repetirlas cada 6-12 meses
y siempre que exista sospecha de progresion's mal control de la enfermedad.

. Paquimetria. Con el paso del tiempo no se h2w descrito cambios importantes en el

espesor corneal salvo en casos de cirugia y/o patologia corneal. Se repetird siempre
en casos de cirugia corneal y/o cambio.¢nn patologia corneal (39) y posiblemente
sea recomendable repetirla cada 5-10 afios, dado que algunos tratamientos topicos
pueden modificar levemente a su espesor.

3. Pruebas de utilidad limitada

a. Imégenes ultrasénicas del angulo de la cimara anterior (40).
b. Campo visual con otros tipes’'de perimetria. Pocas veces se utiliza otro tipo de

perimetria distinta de la estdndar (blanco sobre blanco). En caso de optar por el
seguimiento de un paciente con otra perimetria, siempre debe utilizarse el mismo
tipo de perimetria y algeritmo, y son preferibles las estrategias de tipo umbral.

La frecuencia recomendabie de las pruebas segiin el grado de dafio y el momento del curso
de la enfermedad se describen en la tabla 3. Para el glaucoma crénico de presion normal la
periodicidad de las revisiones dependen bésicamente de 2 factores (tabla 4):

1. Del estadio evchitivo de GCPN (Glaucoma Croénico de Presion Normal) o sospecha

de glaucoma.

2. De la existeficia o no de progresion.
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Tabla 2. Numero de campos visuales necesarios para detectar progresion segun la tasa
de progresion y el nimero de afios de seguimiento

Numero de campos necesarios por aio en el periodo de tiempo indicado

Cambio total en
defecto medio en 2 anos 3 anos 5 anos
decibelios (dB)
-0,50 dB/ano 7 5 3
-1,0 dB/aho 5 3 2
-2,0 dB/ano 3 2 1

Tabla 3. Frecuencia recomendable de las pruebas para el seguimicrito de las personas
con glaucoma o sospecha de glaucoma (meses)

[

Examen i
Presién fondo en Campo I Gonios- | Retinografias y/o
intra-ocular lampara visual copia OCT/HRT/GDx
hendidura
HTO/sospecha con
bajo riesgo de 12-24 12-24 1024 12-24 12-24
progresion y PIO <
objetivo’
HTO/sospecha con
alto riesgo de 6-12 6-12 6-12 12-24 12
progresion y PIO
<objetivo’
HTO/sospecha con
bajo riesgo de 1.4 6-12 12 12-24 12
progresion y PIO >
objetivo’
HTO/sospecha con
alto riesgo de 1-4 4-6 4-6 12-24 12
progresion y PIO >
objetivo’
Glaucoma incipientet o) 6 12 12 12
Glaucoma moderado’ 3 3 6 12 6
Glaucoma avanzadot ¢ 2-3 2-3 2-3 12 3-6
Glaucoma con 1-4 2-6 2-6 2-6
progresion o 19
sospecha de Segun grado | Segun grado | Segun grado Segun grado de
progresion de glaucoma | de glaucoma | de glaucoma glaucoma

*Si se suspende el tratamiento de un HTO/sospechoso por considerarse innecesario debe revisarse en 1-4 meses
+Si se produce progresion o se realiza tratamiento quirdrgico, debe realizarse una nueva visita basal con visitas frecuentes y
nuevos catipos visuales, exploracion de la papila bajo midriasis e imdgenes del nervio 6ptico.
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Tabla 4. Frecuencia recomendable de las pruebas para el seguimiento de las personas con

glaucoma o sospecha de glaucoma (meses)

Pruebas funcionales Pruebas estructurales
Campo visual OCT HRT DX

GCPN incipiente o 6-12 6-12

sospecha

GCPN rnoderados sin 4.6 4-6

progresion

GCPN Ia,vanzados sin 5.3 6-12*

progresion

*Las pruebas estructurales en fases avanzadas son menos sensibles y aclaratorias por lo qugla frecuencia en practicarlas
disminuye y se estipulan a criterio del oftalmdlogo segtin la rentabilidad diagnéstica de cada caso. Suele oscilar entre 0-2

veces al afio.

Recomendaciones

Buena
prdctica
clinica

La tonometria, el examen estereoscopico en’idmpara de hendidura del fondo
de ojo, la gonioscopia y la evaluacion del-campo visual pueden considerarse
las pruebas minimas para el seguimiento;del paciente con glaucoma de dngu-
lo abierto. La frecuencia de realizacion de estas pruebas depende del riesgo
de progresion y del control de la presion intraocular.
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8. Estrategias diagndsticas
y terapéuticas

Algoritmo 1. Diagnéstico y seguimiento del Glaucoma de angulo abierto

Valoracion

!

!

!

N —

— s N R
’ Presion intraocular > 21 mm Hg' Cualquiera ( Cualauiera Cualquiera
. = N |
’ Cabeza del nervio 6ptico Normal Sospechosa ‘ Dafio Sos%?c?w Oos .
’ Campo visual’ L Normal ) L Normal o incierto l Defectos ) L Defectos )
s N
HTO Glaij%%‘ﬁ;rgrgri e Glaucoma Cronico
, % A . 3
de Angulo AiEro de Angulo Abierto
N\ J N\
Monitorizacién
(ver tabla 3)
Monitorizacion?
Cabeza del nervio
optico, PIOy
campo visual
'Repetible.

En funcién del riesgo de conversion al glaucoma-serd cada 12-24 meses si es bajo y cada 6-12 meses si es alto. Los criterios clinicos para hacer

esta valoracion son en funcién de la edad, PIO,espesor corneal y la apariencia de la cabeza del nervio 6ptico.

Pasar a algoritmo 2 y 3.
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Algoritmo 2. Monoterapia farmacolégica: tratamiento del Glaucoma de Angulo Abierto inicial (leve)/moderado

12 eleccion’

Anélogos de las prostaglandinas

!

¢ No efectivo o contraindicado
o efectos secundarios?

v

22 gleccion’
B-Blogueadores

Y

Si efectivo, no contraindicado y/a
no efectos secundarios continuar?

!

¢ No efectivo o contraindicado
o efectos secundarios?

!

3?2 eleccion’

Agonistas a2 selectivos
Inhibidores de anhidrasa carbénica Miéticos

Y

Si efectivo, no ¢ontraindicado y/o
no efectos séotindarios continuar?

Y

Si efectivo, no contraindicado y/o
no efectos secundarios continuar?

!Segtn la valoracién individual de cada paciente y sus preferencias, se elegira !a epcion terapéutica mas adecuada.

2 Calidad de vida, progresion (aumento del dafio del nervio 6ptico y/o cambio en el campo visual) y PIO (revisar PIO objetivo). En caso de

pacientes con tratamiento farmacoldgico, valorar la adherencia al tratamienc2'si hubiera mala respuesta a diferentes farmacos.

Algoritmo 3. Monoterapia farmacolégica: Tratamients del Glaucoma de Angulo Abierto inicial (leve)/moderado

Primera eleccion GAA avanzado (severo)
Cirugia +/- asociar antimetabolitos o implantes y monitorizar?

Primera eleccién GAA inicial (leve)/moderado:
Tratamiento farmacoldgico monoterapia’

v

v

v

Escenario 1:
Buena respuesta
hipotensora y buena

’» Escenario 2:

| Buena respuesta
" hipotensora y mala

Escenario 3:
Buena respuesta
hipotensora pero PIO
objetivo no alcanzada y

Escenario 4:
Poca respuesta
hipotensora 'y / 0 mala

tolerabilidad ) tolerabilidad buena tolerabilidad tolerabilidad
o
Y v v
Cambiar familia ARadir un 2° farmaco Cambiar familia
de farmaco de farmaco
v v v v

Continuaiyy monitorizar
pericoicamente los
parametros objetivos?

Volver a evaluar PIO
objetivo y tolerabilidad?
y actuar de acuerdo al

escenario

Volver a evaluar PIO
objetivo y tolerabilidad?
y actuar de acuerdo al

escenario

Volver a evaluar PIO
objetivo y tolerabilidad?
y actuar de acuerdo al

escenario

!,-
|

Si no respuesta, progresion plantear las siguientes opciones terapéuticas':
Trabeculoplastia laser®

Cirugia filtrante: trabeculectomia o EPNP

+/- asociar antimetabolitos o implantes

!Segur la valoracion individual de cada paciente y sus preferencias, se elegird la opcion terapéutica mas adecuada.

2Calidad de vida, progresion (aumento del dafio del nervio éptico y/o cambio en el campo visual) y PIO (revisar PIO objetivo). En caso de

pacientes con tratamiento farmacoldgico, valorar la adherencia al tratamiento si hubiera mala respuesta a diferentes farmacos.
3La trabeculoplastia ldser también podria considerarse como primera eleccion del tratamiento.
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Anexo 1.Tabla de efectos secundarios mas comunes
para las familias de farmacos utilizados para el
tratamiento del glaucoma (106)

colinérgicos (2)

pobre.

¢ Escozor, ardor, lagrimeo.

® Pseudomiopia (vision
fluctuante).

e Dolor en las cejas.

® Desprendimiento de
retina.

® Espasmo ciliar.

¢ Diarrea.
e Broncoespasmo.

Familia de Principalesefectos Principales efectos .
p . . e Preccauciones
farmaco secundarios oculares secundarios sistémicos
Farmacos ¢ Miosis, vision nocturna e Colicos intestinales. ¢ Personas jovenes (por

|55 defectos de vision

riocturna).

} » Asma y enfermedad

{ pulmonar obstructiva
cronica (relativa).

¢ Pacientes con riesgo
de desprendimiento de
retina (miopias graves).

adrenérgicos (3)

¢ Midriasis (para
apraclonidina).

¢ Uveitis anterior
granulomatosa aguda.

¢ Hiperemia conjuntival.

e Aumento de la PIO.

¢ Cefalea;

¢ Fatiga.

e Sompolencia.

* Mareo.

e Hinotension arterial
(Clonidina).

Familia de Efectos secundarios Efectos secunidarios .
. Y Precauciones
farmaco oculares sistémicos
Agonistas e Conjuntivitis alérgica. * Sequedad cie boca. e Nifios (5): por la

facilidad de cruzar la
barrera hemato-
encefdlica, causa
efectos en el sistema
nervioso central.

Familia de
farmaco

Efectos secundarios
oculares

Efectos secundarios

sistémicos

Precauciones

Inhibidores de la
anhidrasa
carbdnica

l

¢ Blefaroconjuntivitis
alérgica.

¢ Escozor, alergia:

e Queratitis punieada
superficial.

¢ Vision borrosa.

e Glaucommia de angulo
cerrade

¢ Micpia, hipotonia
proiongada.

e Desprendimiento de la
coroides.

» Descompensacion
endotelial corneal.

e Sabor amargo.

e Trastornos
gastrointestinales.

¢ Dolores de cabeza.

e Mareo.

e Depresion.

e Fatiga.

e | itiasis renal.

¢ Alergia y sindrome
Stevens-Johnson (en
pacientes sensibilizados a
las sulfamidas).

e Discrasias sanguineas
(para los IAC sistémicos).

¢ Antecedentes de
nefrolitiasis o célculos
renales.

¢ Antecedentes de
alergia o
sensibilizacion a las
sulfamidas.
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Familia de
farmaco

Efectos secundarios
oculares

Efectos secundarios
sistémicos

Precauciones

Anélogos de las
prostaglandinas

® Hiperemia conjuntival.

e Escozor, sensacion de
cuerpo extrano.

* Pigmentacion del iris.

* Pigmentacion de la piel
orbitaria.

¢ Queratopatia epitelial.

¢ Alargamiento e
hiperpigmentacion de las
pestanas.

* Edema macular cistoide.

¢ Reactivacion de la
queratitis herpética.

e Uveitis anterior.

* Migrana.

¢ Dolor muscular / articular.
¢ Sintomas gripales.

e Eczema.

¢ Exacerbacion del asma.

¢ Glaucoma uveitico.

¢ Rotura y pérdida.vitrea
en cirugia de ceaiaratas
(pueden precipitar el
edema magcula
cistoide)

* Mujeres-embarazadas
(posicle efecto
teratogeno).

)

e Sensacion de cuerpo
extrafio, picazén,
hiperemia.

e Fotofobia.

* Queratopatia epitelial
(erosion epitelial
puntiforme).

¢ Efecto anestésico de la
cornea.

Familia de Principales efectos Principales efectos .
p . . NS Precauciones
farmaco secundarios oculares secundarios sistéinicos
Betabloqueantes e Vision borrosa. e Sistera pulmonal: ¢ Insuficiencia cardiaca

empeoramiente del
broncoespasiino y disnea
en pacienies asmaticos
(por blogueo de
receptcres beta-2).

e Sisieivia cardiovascular:
bradicardia, hipotension
lespecialmente nocturna),
arritmia, insuficiencia
cardiaca, sincope (por
bloqueo de receptores
beta-1).

e Sistema Nervioso Central:
trastornos del suefo,
confusion, alteraciones
del estado de animo y
depresion, fatiga, cefalea,
vértigo, disminucion de la
libido, amnesia,
alucinaciones.

¢ Gastrointestinales:
Nauseas, vomitos.

¢ Diabetes: hipoglucemia en
la diabetes mellitus
dependiente de insulina.

congestiva.

¢ Bloqueo de la
conduccioén cardiaca.

¢ Bradicardia.

* Asma y enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica.

1. Para obtener informacién més actualizada, por favor dirigirse a la pagina web de la Agencia Espafiola del Medica-
mento (http://www.aemps.gob.es/).
2. También llamados parasimpaticomiméticos, midticos o agonistas de receptores muscarinicos.

3. También llamyados simpaticomiméticos o agonistas selectivos de los receptores alfa-2 adrenérgicos.
4. También cenocidos como antagonistas de receptores beta-1y beta-2 adrenérgicos.
5. Poblacion’ excluida de los objetivos y alcance de la presente GPC.
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Anexo 2. Glosario
Los siguientes son algunos de los términos utilizados en esta GPC.

¢ Glaucoma: neuropatia dptica cronica y progresiva debida a la pérdida de céinlas gan-
glionares. Se caracteriza por una pérdida del rodete neurosensorial y un sizmento de
la excavacion papilar asociada a unos defectos caracteristicos del canipo visual. El
principal factor de riesgo es el aumento de la presion intraocular.
El glaucoma puede clasificarse como primario o secundario, segiin s2 relacione o no
con otras causas sistémicas que lo puedan provocar. En el glauconma primario no exis-
te causa ocular o sistémica relacionada. En el glaucoma secundario existe patologia
ocular o sistema que puede provocar el glaucoma. Se clasificain anatdémicamente en
glaucomas de dngulo abierto o dngulo cerrado, segun la amplitud del dngulo, que
puede ser valorado por gonioscopia.

¢ Glaucoma primario de angulo abierto: segin la guia de ia Sociedad Europea de Glau-
coma sobre la terminologia y pautas para el glaucoma, el glaucoma primario de an-
gulo abierto incluye un grupo de neuropatias dpticas crénicas progresivas, que tienen
en comun presentar cambios morfoldgicos caracieiisticos de la papila y de la capa de
fibras nerviosas de la retina, en ausencia de otra anomalia congénita o enfermedad
ocular, a las cuales se asocia la muerte progresiva de las células ganglionares de la re-
tina y la pérdida del campo visual (3). Este incluye, por ejemplo, el glaucoma juvenil
primario, el glaucoma primario de angulo’abierto y el de presién normal.

¢ Glaucoma secundario de angulo abicrio: se debe a una causa secundaria, como lo
pueden ser farmacos u otros tratamientos médicos y/o enfermedades oculares o ex-
traoculares (3). Este incluye, entre otros, el glaucoma debido a tratamiento esteroi-
deo, traumas oculares o tumoreg’intraoculares, inflamaciones intraoculares, estadios
iniciales de glaucoma normotensivo, entre otros.

¢ Clasificacion de Hodapp dei glaucoma (3):
Dafio glaucomatoso iniciai (leve)
a. Defecto medio < -6.dB.

b. Menos de 19 putitos con una p<5% de ser normales, menos de 10 puntos de proba-
bilidad de p<i%.

c. Ausencia desensibilidad <15 dB en los 5 grados centrales

Dafio glaucomatoso moderado
a. Defecto medio < -12 dB.

b..Vlenos de 37 puntos con una p<5% de ser normales, con menos de 20 puntos de
probabilidad p<1%.

c. Ausencia de defectos absolutos (0 dB) en los 5 grados centrales.

d. Tan solo un hemicampo puede tener sensibilidad <15 dB en los 5 grados centrales.
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Dano glaucomatoso avanzado (severo)

92

a. Defecto medio > - 12 dB.

b. M4és de 97 puntos con una probabilidad p<5% de ser normales y/o mas de 20pun-
tos con una probabilidad p<1%.

c. Defecto absoluto (0 dB) en los 5 grados centrales.
d. Sensibilidad <15 dB en los 5 grados centrales de ambos hemicampos.

Presion intraocular objetivo: nivel de presién més alto que evitaria-tin aumento del
dafio glaucomatoso y/o que disminuyera la progresion de la enfermedad al minimo,
conseguida con la menor cantidad de medicacion y con los menos efectos secundarios
posibles para el paciente (3).

Premisas para su determinacién: 1) a menos PIO previa al inicio del tratamiento, la
PIO objetivo deberia ser menor (porcentaje de reducciéin basado en la PIO basal);
2) a estadios mas avanzados, menor PIO objetivo; 3) a-inienor edad, menor PIO ob-
jetivo; 4) presencia de factores de riesgo, menor PIC @bjetivo y, 5) a una mayor tasa
de progresion, menor PIO objetivo. Es razonable buscar una reduccion del 25 al 50%
de la PIO basal sin tratamiento, dependiendo de l5s factores mencionados.

Control de la presion intraocular: el grupo deirabajo defini6 el control de la PIO
como el logro de una reduccion eficaz junto con una buena tolerancia del tratamien-
to, entendiéndose como eficacia la reduccion de la PIO a cifras iguales o inferiores
a la PIO objetivo que el clinico plantea e forma individual para cada paciente. Por
ejemplo: para un glaucoma primario-de angulo abierto incipiente, la PIO objetivo
seria el resultado de reducir la PIO/basal en un 25%. Para un glaucoma moderado
se exigirfa una reduccion del 30% &z la PIO basal y, para uno severo, entre el 40 y el
50%.

Eficacia parcial del tratamiento: la eficacia parcial se considera cuando el efecto ob-
servado es inferior al medie-publicado para esa misma molécula en una poblacién
similar (3). Si bien esta detinicion estd dada para el tratamiento farmacolégico, seria
extrapolable a otras intetvenciones como laser o cirugia.

No tolerancia al trataaiento: se refiere a la no tolerancia debida a efectos secundarios
locales o sistémicos.

Progresion de la‘enfermedad: se debe considerar que existe una progresion de la en-
fermedad en eicaso de que exista evidencia fiable de un empeoramiento significativo
del deterioro del campo visual y/o un empeoramiento de la neuropatia glaucomatosa
del nervia-Gptico (39).

Una progresion real debe estar presente en dos o mas pruebas antes de indicar un
nuevc’tratamiento, dependiendo de la magnitud de dicho empeoramiento (3). Se
debe determinar si existe o no progresion del deterioro del campo visual y la tasa de
dicha progresion.

La Sociedad Europea de Glaucoma recomienda la realizacion de campos visuales
SAP tres veces al afio durante los dos primeros afos tras el diagndstico para determi-
nar la tasa o velocidad de progresion de la enfermedad (3).
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* Fracaso terapéutico: segtin la guia de la Sociedad Europea de Glaucoma sobre la ter:
minologia y pautas para el glaucoma, los fracasos de tratamiento incluyen el descenso
insuficiente de la presion intraocular, el tratamiento innecesario, las complicacicties
de la cirugia y la progresién de la enfermedad (3).

Tratamientos no farmacologicos para el glaucoma de angulo abierto

e Trabeculoplastia con laser:procedimiento en el que se aplica energia Giser (argon,
selectivo, diodo) a la malla trabecular con el objetivo de reducir la resistencia al flujo
de salida de humor acuoso.

¢ Cirugia penetrante: trabeculectomia.
» Cirugia no penetrante: esclerectomia profunda y viscocanalosiomia.

e Trabeculectomia: la cirugia ocular mas cominmente realizada para reducir la presion
intraocular en pacientes con glaucoma. Bajo anestesia, s& realiza una comunicaciéon
entre la cdmara anterior y el espacio subconjuntival a-nivel corneo-trabecular que
permite que el humor acuoso fluya desde la cdmara anterior al espacio entre la escle-
rética y la conjuntiva, lo que reduce la presion intraocular. El sello distintivo de una
trabeculectomia es la ampolla llena de liquido (biister) presente a nivel subconjunti-
val. Suele localizarse bajo el parpado superior.

¢ Antimetabolitos: firmacos como la mitomicina-C o el 5-fluoruracilo, que suelen usar-
se para disminuir la cicatrizacién y mejorar el drenaje en la cirugia del glaucoma.

¢ Esclerectomia profunda: cirugia ocular ¢n la que se realiza una abertura en la conjun-
tiva para exponer la esclerética. Posteriormente se disecciona un colgajo escleral de
unos 5 x 5 mm y un tercio de profundidad de la esclerédtica en el limbo. Un segundo
colgajo se diseca por debajo de ecie con el fin de dejar una capa muy fina de tejido,
exponer el canal de Schlemm (iticmbrana trabéculo-descemética) y extraer la pared
interna del mismo. Se elimina el colgajo escleral profundo y se pone un implante en
el lecho escleral profundo {existen diferentes versiones) para reducir el riesgo de la
cicatrizacion. El humor actioso es capaz atravesar dicha membrana y de formar una
ampolla de filtracion, siit que sea necesaria una perforacion total. Es frecuente tener
que perforar la membztana trabéculo-descemética con laser, meses después de la ciru-
gia, para mantener su eficacia.

¢ Viscocanalostsmia: un procedimiento quirdrgico similar a la esclerectomia pro-
funda, pero también incluye un viscoeldstico que se inyecta en el canal de Schlemm
de una maiiera circunferencial para dilatar dicho canal y evita la formacion de
ampolla‘de filtracion.

¢ Dispositivos de drenaje del humor acuoso: cualquier implante utilizado en el trata-
miento quirdrgico del glaucoma con el objetivo de disminuir la presion intraocular.
Existen dispositivos que consisten en un tubo que se inserta en el ojo y una placa
conectada al mismo, la cual se sutura a la esclerédtica, se cubre con algun tejido
(esclera propia o de donante, tejido liofilizado) y por la conjuntiva. Existen otros
dispositivos que se colocan a nivel de la malla trabecular con el fin de aumentar la
filtracion a este nivel. Algunos ejemplos de dispositivos de drenaje son: Molteno,
Krupin, Baerveldt, Ahmed y Schocket.
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Otras definiciones

¢ Interpretacion del DOR (Diagnosis Odds Ratio): un DOR asociado a una prueba
diagndstica de 26 a 1 significa que por cada 26 veces que la prueba es positiva ez pa-
cientes con glaucoma, una vez es positiva en pacientes sin glaucoma.

e Carga de las intervenciones: derivado del término inglés burdeny, seria tedo lo que
implica la realizacion y seguimiento de un tratamiento no relacionado ccn aspectos
de eficacia y seguridad (nimero de dosis diarias, necesidad de mayor ¢éntrol, necesi-
dad de tratamiento hospitalario...).
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Anexo 3. Abreviaturas

SFU
AAO
ACE
ACM
ACU
AGAF
APG
AQuAS
BB
CCib
CGCOO
DARE
dB

DE
DM
DMP
DOR
DR
ECA
EP
FDT
FN

FP
FTB
FTD
GAA
GDx

GDx -VCT

GPAA
GPC
GRADE

S-fluorouracilo

Academia Americana de Oftalmologia

andlisis de coste efectividad

anélisis coste-minimizacion

anélisis de coste utilidad

asociacion de glaucoma para afectados y familiares
andlogos de las prostaglandinas

Agencia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya
betabloqueantes

Centro Cochrane Iberoamericano

Consejo General de Colegios de Gpticos-Optometristas
Database of Abstracts of Reviews of Effects

decibelios

desviacion estandar

diferencia de medias

diferencia de medias ponderada

Diagnosis Odds iXatio

diferencia de riesgo

ensayo clirico aleatorizado

esclerectomia profunda

perimmetria de duplicacion de frecuencia

Falsos negativos

Falsos positivos

combinacién dosis fijas de timolol 0,5%/brimonida
combinacion dosis fijas de timolol 0,5%/dorzolamida
glaucoma de dngulo abierto

polarimetria con l4ser de barrido

polarimetria ldser de barrido con compensacién corneal variable
glaucoma primario de dngulo abierto

Guia de Practica Clinica

Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation
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HR Hazard ratio

HRT II Tomografia retinal de Heidelberg 11

HTA Health Technology Assessment

HTO hipertension ocular

IAC inhibidores de la anhidrasa carbénica

1C95% intervalo de confianza al 95%

ICER ratio de coste-efectividad incremental

MDP umbrales de deteccion de movimiento

MICS técnicas microinvasivas

mm de Hg milimetros de mercurio

MMC mitomicina C

NHS National Health Service

NHS EED NHS Economic Evaluation Database

NICE National Institute for Health-and Clinical Excellence

OKP perimetria oculocinética

OR Odds ratio

PICO Poblacion, Intervencion, Comparacién y Desenlaces [Outcomes
en inglés]

PIO presion intraocuiar

PSM parasimpaticomiméticos

PULSAR perimetria pulsar

QALY afios de vida ajustados por calidad de vida

RR riesga relativo

RS revision sistematica

RTA analizador de grosor retiniano

RU Reino Unido

SAP perimetria automatizada convencional

SEEOF Sociedad Espafiola de Enfermeria Oftalmoldgica

SEG Sociedad Espafiola de Glaucoma

SEGG Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

SemFYCT Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria

SEMI Sociedad Espafiola de Medicina Interna

SEO Sociedad Espafiola de Oftalmologia

SNS Sistema Nacional de Salud
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STB
STD
SWAP
TAG
TNC
VN
\%3

dosis separadas de timolol 0,5%/brimonida

dosis separadas de timolol 0,5%/dorzolamida
campimetria automatica de longitud de onda corta
tonémetro de aplanaciéon de Goldmann
tonometria de no contacto

verdaderos negativos

verdaderos positivos
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Anexo 4. Declaracion de intereses

A continuacién se presenta la declaracion de intereses actuales y de los tres tltimos;afnos
de los autores y revisores externos de la GPC.

Han declarado ausencia de intereses los siguientes autores: Javier Albacete Herndn-
dez, Jacobo Benatar Haserfaty, Marta Castany Argall, Susana Duch Tuesta, Maria-Dolors
Estrada, Araceli Ferndndez Revuelta, José Luis Herndndez Verdejo, Manuei-Montilla Or-
tega, Sofia Otin Mallada, David Rigau Comas, Sandra Pequefio Saco, Anérea Juliana Sa-
nabria Uribe.

Alfonso Antén Lépez ha recibido financiacion para asistencia a reuniones y congre-
sos, asistencia a cursos de Transcend, Alcon, Allergan, MSD, y Sanicn. Ha recibido hono-
rarios como ponente de MSD, Thea, y Bausch-Lomb. Ha recibide’ financiacién por parti-
cipar en una investigacion de Allergan, Alcon, Thea, Santen, MSD, y Transcend y, ha sido
consultor de MSD, Santen, Transcend, Baush, y Farmaprojecis. Ha recibido ayuda para la
financiacién de una investigacién de Allergan (proyecto de tclemedicina) y de Alcon (pro-
yecto Express).

Maria Isabel Canut Jordana ha recibido honorarios como ponente por parte de Merck
(Forum Glaucoma).

Juan José Rios Blanco ha recibido honorarios como ponente de Actelion y Glaxo en
temas relacionados con vasculopatias y esclerodermia. Ha recibido financiacién por parti-
cipar en una investigacion sobre disfuncion ventricular precoz en la esclerodermia de Pfi-
zer/Idipaz y ha sido consultor del consejo profesional de dislipemias de Rovi. Ha recibido
ayudas econdmicas para la financiacién de dos proyectos de investigacion (estudio de hi-
pertension pulmonar en pacientes HIV.y estudio difusién ventricular precoz en pacientes
con esclerodermia) por parte de la Fundacion para la Investigacion Hospital Universitario
La Paz.

José Antonio Viudes Talens ha recibido financiacion para la asistencia reuniones y
congresos, asistencia a cursos a¢'la Sociedad Espafiola de Enfermeria Oftalmolégica, jor-
nadas de retina o de la Asociacion de Enfermeria Oftalmoldgica de la Comunidad Valen-
ciana por parte de Alcon, Novartis e Imexclinic.

Los siguientes reviseres externos declararon ausencia de intereses: Ana Isabel Gonza-
lez Gonzdlez, Delfina 3alonga Balonga, Pilar Brito-Zerdn, José Antonio Calvache Anaya,
Pilar Prieto-Zeron Repe, Pilar Serrano Garijo, y José Maria Calvo Vecino.

Marc Biarnés Pérez ha recibido financiacidon para reuniones y congresos por parte de
Novartis, asi como honorarios como ponente en un curso de formacion para Trial Form
Support.

Fransisco José Muifioz Negrete recibié financiacion para reuniones y congresos, asis-
tencia a¢ursos y honorarios como ponente de Allergan; honorarios como ponente de MSD
y Thea; financiacion para asistencia a reuniones y congresos por Alcon, Sociedad Portu-
guesa de Oftalmologia y MSD. También recibi6 financiacién de Allergan para realizar un
programa educativo sobre neurooftalmologia.

Gorka Tapia Trueba ha recibido financiacién para asistir a un congreso relacionado
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con enfermeria oftalmolégica por parte del Hospital Universitario de Basurto (Osaki:
detza).

Carlos Lazaro Garcia recibid financiacion para reuniones y congresos, asistencia a
cursos y honorarios por parte de Alcon, Allergan y Angellini.
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