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INTRODUCCION

Ciertos estudios han determinado que entre el 1 y 2% de la poblacion mundial tiene
glaucoma. Este porcentaje podria parecer poco, pero si se lleva a gran escala son millones de
personas en todo el mundo que pueden estar afectadas. Extrapolando estas cifras a nuestro pais
se estaria hablando de mas de 250 mil personas afectadas por este mal, de las cuales muchas

de ellas quiza no lo sepan.

Se estima que actualmente mas de 8 millones de personas en todo el mundo estan
ciegas por culpa del glaucoma. A pesar de que a la fecha existen formas de prevenirlo y se
puede combatir con procedimientos sencillos, esta enfermedad sigue produciendo cegueras
irreversibles. Entre otras razones, porque rara vez produce sintomas, y no es sino hasta las
fases tardias de la enfermedad que el paciente puede percatarse de que algo anda mal. Sélo el
diagndstico a tiempo y el tratamiento indicado son capaces de evitar la pérdida de funcion
visual. No obstante, sin la asistencia de las personas a los oftalmoélogos dificilmente esto se

pueda lograr.

El glaucoma es una enfermedad del nervio Optico, en la que sus células por diversas
razones mueren y pierden su funcion que es la de llevar la informacién visual captada por el
ojo al cerebro, a medida que esto avanza la persona poco a poco se va quedando ciega

irreversiblemente.

La unica manera de diagnosticar este mal a tiempo es acudiendo regularmente al
oftalmologo; sin embargo, esto es algo que los que venezolanos no suelen hacer salvo cuando
ya ven mal. Al ser el glaucoma un tema poco conocido surge la necesidad de informar a la
poblacion acerca de este problema y sobre la importancia de acudir al médico periédicamente
aunque su vision sea perfecta. De esta manera se podria detectar el problema a tiempo y salvar

la vista de mucha gente.
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Moreno Goémez (1994) decia que una de las responsabilidades del periodismo
cientifico es la salud de los pueblos. De alli parte la inquietud de contribuir en la prevencion
de una enfermedad poco conocida. Mientras mas gente acuda regularmente al oftalmologo,
mas probabilidades habra de que los glaucomas se detecten oportunamente, pero para ello es
necesario que la poblacion conozca la existencia de este mal y que sepan que puede afectar a

personas de cualquier sexo, edad o raza.

A partir de esta idea se establecid un objetivo general: Elaborar una serie de
reportajes interpretativos sobre el glaucoma para ser divulgados en medios impresos de
difusion masiva para todo publico, y contribuir asi al control y prevencion de la ceguera.

Del cual se desglosan los siguientes objetivos especificos:
v Construir un marco tedrico con informacion metodoldgica, periodistica y cientifica que
sirva de soporte para la investigacion
Investigar los diferentes tipos de glaucoma y sus causas
Determinar los procedimientos utilizados para combatir la enfermedad

Realizar una serie de entrevistas a las fuentes vivas para construir testimonios

AN N RN

Convertir el material investigado en informacion digerible para un publico con

educacidn basica

<

Estructurar una serie de reportajes que vaya de lo general a lo més especifico, tomando
en cuenta la publicacion de los mismos, dia tras dia.
v' Redactar una serie de siete reportajes interpretativos, cuyo tema especifico sea el

glaucoma desde el punto de vista médico.

Lograr este objetivo requirié en principio de una larga y profunda investigacion sobre
la enfermedad, asi como del periodismo cientifico. Paginas web y bibliografia especializada
sirvieron de base para la construccion del marco tedrico que constituye la primera parte de esta

tesis.
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La segunda parte la conforma el marco metodoldgico, donde se detallan todos los
pasos realizados para alcanzar las metas propuestas. Luego se presentan los siete reportajes
sobre el glaucoma elaborados para cumplir con los objetivos planteados y finalmente se
presentan las conclusiones a las que se llegd una vez terminada la investigacion, incluyendo

algunas recomendaciones para futuros proyectos similares.
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CAPITULO I.- EL REPORTAJE
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1.- EL REPORTAJE

Para definir al reportaje no basta solamente con acudir al diccionario para ubicar su
significado; se trata de un género periodistico que, para muchos, es el mas completo, que esta
en una constante evolucion y que varia de acuerdo con la cultura periodistica de cada pais. Por
ello, esta investigacion no pretende delimitar el concepto de reportaje a una sola acepcion, sino
plasmar algunos planteamientos de diversos autores que en conjunto podrian dar una idea
aproximada de todo lo que abarca este género, entendiendo que sus criterios también son
disimiles y variados. En lo que corresponde a Venezuela, no hay un solo concepto que se
pueda decir es el mas aproximado a lo que aqui se realiza, por el contrario ni los criterios ni las

caracteristicas son uniformes.

1.1.- Definiciones de reportaje

Si se acude a la etimologia, se puede encontrar cierta ayuda en el intento de acercarse a
una definicion. Gonzalo Martin Vivaldi (1987) explica que la palabra “reportaje” es una voz
francesa de origen inglés adaptada al espaiol, y que ésta “proviene del verbo latino reportare,
que significa traer o llevar una noticia, anunciar, referir, es decir, informar al lector de algo

que el reportero juzga digno de ser referido” (p. 65).

Para Julio del Rio Reynaga (1994) hablar de reportaje con significado absoluto resulta
una aventura, “ya que el mismo periodismo ha evolucionado vertiginosamente, destruyendo y
ampliando sus propias concepciones. Se trata de un fendmeno que ha propiciado definiciones

incompletas puesto que no reflejan la naturaleza de lo definido” (p. 12).

Martin Vivaldi (1987) intenta definir al reportaje de la siguiente manera:
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“Podria ser, pues, definido el reportaje como relato periodistico esencialmente
informativo, libre en cuanto al tema, objetivo en cuanto al modo y redactado
preferentemente en estilo directo, en el que se da cuenta un hecho o suceso de interés
actual o humano; o también: una narracion informativa, de vuelo mas o menos

literario, concebida y realizada segun la personalidad del escritor-periodista” (p. 65).

No obstante, en un sentido mas amplio, Martin Vivaldi explica que todo trabajo
informativo que no sea la noticia estrictamente, como el articulo de opinion, o la crénica, es
reportaje. “Incluso la propia noticia, desarrollada puede dar lugar a diversos informes. En este
sentido amplio, encajado en la significacion etimoldgica, reporta todo el que nos dice o cuenta
—salvo el caso del relato literario, en el que se narran o refieren hechos o sucesos imaginarios,
no reales-. Asi, por ejemplo, la informacién de la actividad parlamentaria, o el relato de una
sesion de la ONU serian reportajes noticiosos” (pp. 65-66). Ademas agrega que la diferencia

entre el reportaje y la informacion simple es “la libertad expositiva de que goza el reportero”

(p. 66).

Del Rio Reynaga (1994) es uno de los autores que considera al reportaje como el
género periodistico mas completo, ya que puede incluir otros, como por ejemplo, la noticia,
donde se encuentra la génesis del trabajo periodistico, asi como su actualidad e interés; la
cronica, que es utilizada como método para narrar los hechos; la entrevista, “porque de ella se
sirve el periodista para recoger palabras de los testigos™ (p. 9); también puede ser editorial,
“cuando ante la emotividad de los sucesos se sucumbe a la tentacion de defenderlos o

atacarlo” (p. 9).
Vicente Lefiero y Carlos Marin (1986) coinciden con Del Rio Reynaga al afirmar que

el reportaje es el género mas completo de todos, en vista de que en ¢l “caben las revelaciones

noticiosas, la vivacidad de una o mas entrevistas, las notas cortas de una columna y el relato
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secuencial de la crénica, lo mismo que la interpretacion de los hechos, propia de los textos de

opinién” (p. 185).

Otro planteamiento similar realiza Eduardo Uribarri (1994), para él de una u otra forma

el reportaje engloba y cobija a las demas formas periodisticas:

“Tiene algo de noticia cuando produce revelaciones; de cronica cuando emprende el
relato de un fenomeno; de entrevista cuando transcribe con amplitud opiniones de las
fuentes o fragmentos de didlogos con ellas. Se hermana con el analisis en sus afanes de
interpretar hechos, y coquetea con el editorial, el articulo y la critica cuando el autor

sucumbe a la tentacion de dar juicios sobre aquello que cuenta o explica” (p. 23).

Uribarri (1994) intenta definir el género de la siguiente manera:

“Para definir al reportaje, la noticia es un adecuado punto de partida. En ella se origina
mucha de la actividad periodistica. Con ella el reportaje mantienen multiples nexos,
pero también importantes contrapuntos y frecuentes antitesis” (p. 14). ““...La tarea no es
tan simple como acudir a diccionarios, los que dificilmente van mas alla de identificarlo
como informacion periodistica en su caracter general, o como relacion de hechos. Y si
nos remitimos a los teodricos de la disciplina, debemos hacerlo en el entendido de que

sus criterios también son diversos” (p. 24).

Sin embargo, el reportaje no deja de ser una creacion personal, una forma de expresion

periodistica que ademas de los hechos, recoge la experiencia personal del autor:

“Esta experiencia, sin embargo, impide al periodista la mas pequefa distorsion de los
hechos. Aunque estd permitido hacer literatura, un reportaje no es, en sentido estricto,

una novela ni ningun otro género de ficcion. El periodista, en reportaje, es ante todo un
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informador que satisface el qué, quién, cuando, cémo, donde, por y para qué del

acontecimiento de que se ocupa” (Lefiero y Marin, 1986: pp. 185-186).

En cuanto a cudles temas pueden ser dignos de un reportaje, Martin Vivaldi (1987)
agrega que no hay limitaciones al respecto. “Todo puede ser tema para un reportaje. El buen
reportero, el periodista de verdad, el escritor de fibra, no puede decir nunca que carece de
tema. Siempre hay algo sobre que escribir. Las informaciones brotan —segiin expresion
popular— de debajo de un ladrillo, de una losa. Todo depende de la sensibilidad periodistica y
del “sexto sentido” profesional” (p. 84). También sefiala que todo reportaje tiene el sano
proposito de informar al que no sabe. “Periodisticamente, informar es mas que una obra de
misericordia: es una obligacion de comunicacion social” (p. 85). El lector acude a este género
para averiguar aquello que desconoce que podria ser de su interés o para aumentar sus
conocimientos sobre lo que sabe. “Los reportajes se elaboran para ampliar, completar,
complementar y profundizar en la Noticia; para explicar un problema, plantear y argumentar

una tesis o narrar un suceso” (Lefiero y Marin, 1986: p. 43).

1.2.- Reportaje en profundidad

Hoy en dia la tendencia del periodismo esta mas orientada hacia la realizacion de
reportajes mas profundos, el cual, segiin Martin Vivaldi (1987) “podria ser diferenciado como
un trabajo mas personal y libre, donde el modulo formal se rinde, se doblega ante la

personalidad del periodista-escritor” (p. 67).

Earle Herrera (1981) concibe a este género periodistico como “una relacion integral de
un hecho o acontecimiento, luego de ser investigado, analizado e interpretado rigurosa y
exhaustivamente, ubicandolo en una perspectiva que permita comprender el todo y las partes y
su interrelacidon, asi como sus causas y consecuencias” (p. 46). Sin embargo, el mismo autor

aclara que esa definicion es muy limitada, ya que existen otro tipo de investigaciones. “Se ha
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de tener en cuenta igualmente que una definicion nunca abarca, cubre, expresa totalmente el
objeto que define, sobre todo en el campo de las ciencias sociales. Las definiciones son
enunciados que sefalan las caracteristicas generales y propias de un determinado objeto de

estudio.” (p. 46).

“La habilidad del periodista consiste en identificar el momento mas oportuno para su
accion profesional” (p. 35), afirma Uribarri (1994), no obstante, esa oportunidad estard
determinada por el efecto que tenga el hecho sobre determinado grupo o segmento de la

sociedad, por lo interesante del tema o por sus nexos con otros acontecimientos noticiosos.

1.3.- Caracteristicas del reportaje

Muchas pueden ser las diferentes caracteristicas del reportaje, la cultura, el medio, e
incluso la politica editorial del periédico definen los elementos que dan forma a un trabajo de
este tipo. Para Lefiero y Marin (1986) “el reportaje profundiza en las causas de los hechos,
explica los pormenores, analiza caracteres, reproduce ambientes, sin distorsionar Ia
informacion; ésta se presenta en forma amena, atractiva, de manera que capte la atencion del
publico” (p. 185). Pero tratando de plasmar algunos principios bdsicos, se recurrid a los
esquemas planteados por Del Rio Reynaga (1994) y Martin Vivaldi (1987) para describir las
caracteristicas del género. Segiin Del Rio Reynaga, el reportaje es informativo, narrativo y

objetivo, mientras que Martin Vivaldi habla de claridad, originalidad, brevedad y variedad.
1.3.1.- El reportaje es informativo
En el periodismo informar es dar a conocer una situacién o suceso de interés en una
publicacion periddica; un editorial, una caricatura o una crénica es informacion. Es decir, todo

lo que se publica en un periddico es informacion, asi que por lo tanto, el reportaje también lo

es. Sin embargo, para ello es preciso que éste sea de interés para el publico. A diferencia de la
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noticia como tal, en el reportaje el interés es permanente mientras que en la nota informativa

es momentéaneo (Del Rio Reynaga, 1994).

1.3.2.- El reportaje es narrativo

Gracias al andlisis de numerosos reportajes, Del Rio Reynaga (1994) concluy6 que la
mayoria de estos son narrativos, con estructuras similares a la de una novela. No en vano
muchos grandes reportajes se venden como textos literarios. En estos casos fundamentalmente

se cuenta, se expone, pero en menor proporcion se describe.

1.3.3.- El reportaje es objetivo

Probablemente esta es la caracteristica mas indefinida y dificil de cuantificar en un
reportaje. Sin embargo, la objetividad es propia a la naturaleza misma del periodismo, ya que
una de las finalidades es encontrar la verdad, y esta s6lo se consigue cuando hay objetividad.
Para algunos autores la misma puede aumentar a medida que el reportero minimice la
evidencia de sus instrumentos de exploracion y no discrimine las fuentes informativas (Del

Rio Reynaga, 1994: p. 35).

1.3.4.- Claridad

Un reportaje es claro cuando el reportero sabe exactamente de lo que esta hablando y

sabe transmitirlo con un vocabulario terso y pintoresco, usando palabras de uso comun, pero al

mismo tiempo, adaptadas al tema que permitan una facil lectura (Martin Vivaldi, 1987).
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1.3.5.- Originalidad

La originalidad no radica necesariamente en hablar de un tema poco comin. Un
reportaje es original por el enfoque que le dé el periodista, el punto de vista y el modo de ver
las cosas, revelando facetas desconocidas. Asi, ver un lado diferente de un problema frecuente

puede darle ese toque (Martin Vivaldi, 1987).

1.3.6.- Brevedad

Explica Martin Vivaldi (1987) que cada vez se publican reportajes mas largos, y que lo
que se pide hoy son reportajes buenos. Refiriéndose a bueno como completos, profundos,
donde no quede nada por decir o a medio decir, sin lagunas ni vacios. “Un reportaje completo,
profundo y bien escrito, nunca resulta largo: nadie se cansa de leer cosas interesantes, de

conocer hechos no sabidos, de vivir sucesos no vividos” (p. 77).

1.3.7.- Variedad

Un buen reportaje es aquel que es variado. Variedad no consiste solo en que se digan
muchas cosas, “sino en que, a veces de un solo hecho, el escritor nos muestre toda su rica y

multiple enjundia” (Martin Vivaldi, 1987: p. 78).

1.4.- Método del reportaje: etapas

El reportaje, como cualquier investigacion, requiere de una serie de pasos para
completar su elaboracion. Segin Herrera (1981), “desde la seleccion del tema hasta la
redaccion, es un proceso que, para cumplir con la finalidad de este género, exige una
metodologia para cubrir cada uno de los pasos. Investigar, analizar, procesar y jerarquizar

datos e informaciones exige un orden metodoldgico” (p. 60).
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“Para cualquier conocimiento que se pretenda captar de la realidad, es indispensable un
procedimiento, pero si se quiere captarlo con exactitud, serd ordenado. Por tal razon, la
investigacion que eso pretende tiene que ajustarse a un sistema que comprenda varios pasos

regidos por la logica. En suma, requiere de un método” (Del Rio Reynaga, 1994: p. 44)

Las fases del reportaje pueden sintetizarse de la siguiente manera, segun la
clasificacion de Del Rio Reynaga:
a) Proyecto del reportaje
b) Recopilaciéon de datos
c¢) Clasificacion y ordenamiento de los datos
d) Conclusiones

e) Redaccion

1.4.1.- Proyecto de Investigacion/Preparacion del reportaje

Dependiendo del medio en el que se vaya a presentar el reportaje, el reportero esboza
un plan de trabajo previo a la investigacion. “Normalmente el reportero acuerda con su
periddico el tema que va a desarrollar. En ocasiones se fija en el tiempo que va a durar la
investigacion y su costo. Ya sobre la marcha, improvisa las técnicas para recoger los datos”
(Del Rio Reynaga, 1994: p. 44). Sin embargo, a pesar de ello, puede que las indicaciones del
medio no sean del todo aplicables al caso, “...en la investigacion se encuentran barreras, en
ocasiones insalvables, que impiden resultados satisfactorios. Ademads, debido también a la
defectuosa seleccion y delimitacion del tema, puede ocurrir que su interés periodistico no sea
real” (p. 45). Este autor ademés agrega, que en esta etapa el investigador selecciona y define
sus objetivos asi como las técnicas que va a utilizar, el tiempo y el presupuesto, también debe

precisar quiénes seran sus colaboradores y cudles seran sus posibles fuentes.
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Lefiero y Marin (1986) dicen que “en el planteamiento se definen y ordenan los puntos
a investigar del asunto elegido. Al formularse las preguntas: ;Qué voy a investigar? ;Qué
pretendo conseguir?, el periodista se contesta a si mismo mediante la elaboracion de un
temario basico” para el cudl “deberan tomarse en cuenta tres aspectos fundamentales del

reporteo: personas, lugares y documentos” (p. 191).

Las personas: se determina a qué personas convendrd consultar para obtener
informacion y a quiénes hacer entrevistas de informacion, de opinién o de semblanza (Lefiero

y Marin, 1986: p. 191).

Los lugares: se determina a qué lugares habra de acudir el reportero, tanto para recabar
informacion y realizar sus entrevistas como para hacer su propia observacion. En reportajes
descriptivos, el lugar visitado es fundamental y a veces tema central de las entrevistas. En esas
ocasiones el reportero debe poner en luego su capacidad de observacion y tomar nota de lo que

percibe (Lefiero y Marin, 1986: p. 191).

Los documentos: se determina qué periodicos, revistas, libros y documentos en general

serd necesario consultar para fundamentar con citas y con cifras de la investigacion (Lefiero y

Marin, 1986: p. 191).

1.4.2.- Recoleccion de datos

En esta parte el reportero se encarga de recoger toda la informacién que se ha
propuesto conseguir al momento de preparar su investigacion. Para Del Rio Reynaga (1994) la
recoleccion de datos tiene dos caminos: los documentos o investigacion documental y la gente,
los sucesos o investigacion “de campo”. “Se trata de indagar datos en libros, revistas y otros

documentos, y buscar por otra parte, claves en las personas y en sus acciones” (p. 73).
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. .. u , .
“Ante el reportaje, el periodista nunca debe conformarse con lo mas elemental ni darse
satisfecho con una informacion ‘a medias’. Nunca debe trabajar para ‘salir del paso’,

pretendiendo que con ‘lo que caiga’ va a cumplir” (Lefiero y Marin, 1986: p. 192).

Como en todo proceso de investigacion es importante tener un método, es decir, como
conseguir algo, y para ello se hace necesario poseer instrumentos con qué recogerlo. El

reportaje amerita ciertas técnicas para conseguir informacion.

1.4.2.1.- Métodos de recoleccién

En el esquema presentado por Del Rio Reynaga (1994), los métodos principales

utilizados para la recoleccion de informacion son los siguientes:

1.4.2.1.1.- Observacion sin control

Llamada también “no estructurada”, la observacion sin control consiste en que el
reportero se convierte en testigo de un suceso o situacion y retiene en su memoria lo que
percibe a través de sus sentidos. Como por ejemplo, cuando el investigador convive y

comparte la vida del grupo o sujeto estudiado en el reportaje (Del Rio Reynaga, 1994).

1.4.2.1.2.- Investigacion documental

Resulta provechoso para cualquier periodista leer todo lo que le sea posible sobre el
tema que va a investigar. De esta forma el reportero tendra un mayor dominio con respecto al
hecho o sujeto a estudiar. Anteriormente los reportajes solian ser meramente “vivos”, es decir,
elaborados solamente con la informacion recabada por el investigador. Hoy en dia, la

necesidad de producir un material de mayor elaboracion y profundidad ameritan la consulta
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bibliografica. “En su oportunidad se dijo que esta técnica es muy necesaria para redondear,

profundizar y fortalecer un reportaje” (Del Rio Reynaga, 1994: p. 48).

1.4.2.1.3.- La entrevista

Con respecto a la entrevista Del Rio Reynaga (1994) afirma que “es de elemental
importancia hacer preguntas a las personas relacionadas con el tema que se investiga” (p. 49).
De esta forma se establece relacion con los miembros de una comunidad, los testigos de un
hecho o sus protagonistas. Este, uno de los métodos mas antiguos, resulta capaz de despejar

incognitas a través de las fuentes vivas.

Uribarri (1994) explica que en algunos casos las entrevistas sirven para obtener datos o
declaraciones especificos en qué fundamentar o ampliar una noticia. “En otros casos sirven
para recopilar informaciones, interpretaciones y opiniones que alimentaran un reportaje
profundo” (p. 90). También agrega que este método debe tener un enfoque o un proposito, y
que también requiere de un proceso de preparacion, cuestion de que el reportero se prepare

tematicamente para tratar el asunto y psicologicamente para encarar al sujeto por entrevistar.
1.4.2.1.4.- El muestreo
Consiste en observar e interrogar a la parte mas representativa de un grupo o
comunidad, hecho que proporciona al investigador datos significativos y validos del conjunto,

ya que la parte seleccionada reune una serie de caracteristicas globales (Del Rio Reynaga,

1994).
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1.4.2.1.5.- Las estadisticas

Las estadisticas ayudan a tener una vision mas amplia de un hecho mostrando aspectos
e inclinaciones. “De cualquier manera, éstas se consideran utiles en una investigacion..., ya
que permiten medir los datos, y por ende, conocer ciertos tendencias de los fendomenos

sociales” (Del Rio Reynaga, 1994: p. 51).

1.4.2.2.- Tipos de fuentes vivas

Uribarri (1994) elabordé una clasificacion de de las fuentes vivas de acuerdo con la

relacion de la persona con el hecho en cuestion:

1.4.2.2.1.- Generadores o protagonistas de la informacion

Se trata de todo aquel que gracias a su accion, influencia, oportunidad u otras
condiciones produce informacion, afecta el desarrollo de los acontecimientos o se incorpora a
ellos, es un protagonista y, por tanto, una fuente viva y primaria de informacion, sin importar

el género periodistico que se esté trabajando (Uribarri, 1994).

1.4.2.2.2.- Voceros

Los voceros suelen verse en el mundo institucional, empresarial y gubernamental. Esta
figura tiene el propdsito de servir como intermediario entre el ente involucrado y la prensa,
controlando y racionalizando esta relacion. Suelen reemplazar a los protagonistas como fuente
principal. Uribarri (1994) reconoce que la version de un vocero “jamas puede tener la
inmediatez, el peso, la autoridad o la frescura de un protagonista, pero al menos posee una

representatividad que la fundamente, y regularmente es mas accesible que la del protagonista”

(p. 86).
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1.4.2.2.3.- Observadores o0 testigos

“Cuando alguien no da testimonio de actos propios, sino de los demads; cuando no es —
ni pretende ser— representante oficial de esos actos; cuando solo habla de lo que captd con sus
sentidos, no de lo que produjo con su conducta o ideas, estamos en presencia de un testigo”
(Uribarri, 1994: p. 87). Estos generalmente tienen menos interés en las acciones de las que han
sido observadores y pueden constituir fuentes menos prejuiciados que los mismos
protagonistas. “Por ello se convierten en un excelente recurso para sustituirlos cuando no estan

disponibles o, simplemente, no quieren hablar” (p. 87).

1.4.2.2.4.- Expertos o intérpretes

Cuando el tema que se investiga no es del completo dominio del reportero, éste debe
respaldarse con un juicio profesional o experto, més atn si es un tema muy especializado. Los
expertos no solo hablan de lo que han visto u oido, sino de lo que saben. “Son aquellos que,
gracias a un marco conceptual y de conocimientos, pueden explicar situaciones, explorar su

sentido o espectacular sobre sus consecuencias” (Uribarri, 1994: p. 87).

Sin embargo, los especialistas también son seres humanos y pueden equivocarse, lo
que digan no siempre tiene que ser palabra santa. Asi como en la medicina, en periodismo

también es recomendable buscar “segundas opiniones” (Uribarri, 1994: p. 87).

1.4.3.- Clasificacién y ordenamiento de datos

A partir de toda la informacion “cruda” obtenida en la etapa anterior “dificilmente sera
posible comenzar a redactar el trabajo. Si asi lo pretendiera, el resultado mas probable seria

cadtico. Antes serd necesario seleccionar lo que queremos incluir y darle cierto orden. Para

hacerlo, los métodos son tan diversos como las personas” (Uribarri, 1994: p. 138).
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Es por ello que se da paso a la tercera fase del reportaje, que “consiste en clasificar y
ordenar el material recogido en la etapa anterior. Se aglutinan o separan los datos de acuerdo
con las caracteristicas comunes” (Del Rio Reynaga, 1994: pp. 45-46). Sin embargo, “la forma
de clasificacion depende de la forma en que se ha concebido el tema del reportaje. Puede

clasificarse por temas (...). Pero puede ocurrir que sea por tiempos o por lugares” (p. 121).

Este autor también afirma que en esta etapa deben recordarse los puntos de vista en los
que se concibid el reportaje, asi como también se debe precisar si los objetivos planteados
concuerdan con los datos recolectados. Por otro lado, el buen reportero hara a un lado
cualquier tipo de prejuicios al momento de escoger la informacion realmente ttil: “Hay ciertos
momentos al clasificar en que, bien sea por el trabajo que costd obtener algunas
informaciones, o por elementos emotivos, no todos los datos se consideran importantes” (Del
Rio Reynaga, 1994: p. 122). “El mejor dato para la clasificacion sera el que sea mas
representativo de un hecho o fendomeno”, de esta forma se podrd separar la informacion
obtenida de tal forma que no se le dé a un dato mas relevancia de la que tiene. Tampoco se
debe abusar de los datos y las cifras “pretendiendo aparentar un prurito seudocientifico-

académico” (p. 122), lo cual no es recomendable.

Lefiero y Marin (1986) plantean que “ordenar los elementos constitutivos, clasificarlos
tematicamente, capitularlos, analizarlos con detenimiento y comprenderlos, son actividades

que siempre deben ser consideradas antes de redactar un reportaje” (p. 193).

1.4.3.1.- Criterios de seleccion

Para completar este tema se decidié apoyar la investigacion en las consideraciones de
Eduardo Uribarri en su libro “Idea y vida del reportaje” (1994). En ¢€l, el autor explica algunos

de los criterios mas importantes para elegir la informacién mas adecuada para un reportaje. A

continuacion se presenta un breve resumen de estas consideraciones:
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1.4.3.1.1.- La seleccion de prioridades

El periodista suele estar acostumbrado a organizar los elementos en orden de prioridad,
o un orden decreciente de importancia, lo que se conoce como piramide invertida. Con este
método se comienza con lo mas importante y se dejan los detalles para el final. “Aunque en
reportajes no es frecuente que redactemos segun este modelo, si es conveniente que lo sigamos

para organizar la informacioén” (Uribarri, 1994: p. 138).

1.4.3.1.2.- Cémo identificar y ordenar

Para identificar, destacar, ordenar y relacionar los elementos de la investigacion, existe
una gran cantidad de métodos, sin embargo, las formas tradicionales suelen estar entre las
primeras opciones, como por ejemplo: la memoria. Un habil periodista podrd recordar los
detalles mas importantes, donde estdn sus notas u otros documentos, asi al momento de
redactar serd capaz de ordenar y relacionar todo esto de una manera exitosa. “Estos casos, sin
embargo, son poco frecuentes y se prestan para cometer errores. Por ello, lo mejor es buscar
ayuda adicional; algin método que facilite esta tarea” (Uribarri, 1994: p. 141). A continuacion

se presentan tres de ellos.

1.4.3.1.2.1.- Las notas marcadas: Como lo periodistas normalmente poseen poco
tiempo, se puede hacer un repaso a todo el material disponible y una vez concluido esto, se
determinan los tipos de informacién y se clasifican para su facil reconocimiento (Uribarri,
1994).

1.4.3.1.2.2.- La “contaduria” informativa: Uribarri (1994) cita en su libro un método
elaborado por G. Thomas Duffy, veterano periodista y ex profesor en la Escuela de
Periodismo de la Universidad de Missouri, cuya estrategia es recomendada sobre todo para los

principiantes. Consiste en cuatro pasos fundamentales que se presentan a continuacion:
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1. Apuntar en hojas limpias cada una de las notas que se ha tomado durante su investigacion.
En otra serie de hojas, agrupar las notas que se relacionan entre si.

Revisar esta segunda lista y comenzar a separar lo inservible.

i A

Finalmente hacer una nueva lista, en la que debe colocar, guardando la misma relacion que
en la segunda, los elementos que no han sido tachados y, por tanto, que son relevantes para

su trabajo.

Una vez completado este ejercicio, se tendra practicamente definida la estructura del

reportaje.

1.4.3.1.2.3.- El recuento cronoldgico: Si se trata de una investigacion que se sabe con
anterioridad que serd larga y compleja, el periodista deberd tomar las precauciones pertinentes
para evitar problemas en la elaboracion del reportaje. Llevar un inventario cronologico de la
informacion obtenida es una excelente opcion. Consiste en escribir cuales son los documentos
obtenidos, los nombres de las personas entrevistadas o situaciones observadas, con una

anotacion sobre su importancia (Uribarri, 1994).

1.4.4.- Conclusiones

Del Rio Reynaga (1994) explica que vale la pena elaborar una sintesis de las
conclusiones a las que llego el reportero una vez finalizado el proceso de seleccion, en este
proceso se pueden descubrir situaciones o puntos interesantes que a lo mejor no se habian
tomado en cuenta. Consiste en elaborar un resumen de los temas tratados y la informacion
recolectada, evaluarla y criticarla concienzudamente. Probablemente se descubran respuestas a
algunas interrogantes surgidas durante la investigacion o incluso encontrar un punto
interesante que constituya la entrada del reportaje. “Esto se lleva a cabo con el fin de sacar
conclusiones que pueden convertirse en generalizaciones validas, en la medida que los

procedimientos anteriores sean correctos” (p. 46).
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También se trata de “someter la informacion y los datos obtenidos a cierto
razonamiento: preguntarnos qué significados pueden tener, qué conclusiones podemos obtener
de ellos, cudl podra ser el desarrollo de los fenémenos que hemos registrados, cuéles son sus
causas. En sintesis, con base en lo que conocemos gracias a nuestra percepcion, debemos

aventurarnos en la tarea de determinar algo desconocido” (Uribarri, 1994: p. 144).

1.4.5.- Redaccion definitiva

Una vez culminados los pasos explicados anteriormente, el periodista se encuentra
preparado para redactar los resultados de la investigacion para luego ser publicados. Existen
diferentes formas de redactar un reportaje, dependiendo del tipo que sea, la clase de

informacion recopilada e incluso la politica editorial del medio.

Del Rio Reynaga (1994) plantea que por la misma naturaleza del periodismo, la
redaccion debe ser fundamentalmente expositiva. “Asi como es tan importante decir cosas,
mas importante es decirlas bien. La comunicacién es el problema permanente de un reportero
con conciencia. En la medida que sabe cémo redactar lo que quiere expresar, podra
comunicarse. De ahi que el reportero redactor deba conocer los artificios literario-periodisticos
suficientes para conseguir, desde un punto de vista formal, amenidad, interés y claridad, en su

reportaje” (p. 139).

Usualmente los reportajes pueden resultar de una extension mucho mayor de la que se
habia planeado, si el espacio ya esta limitado por el medio, “el periodista debe cefiirse a la
extension prevista sin desmeritar la calidad de su trabajo. Para ello es necesario un esfuerzo de
sintesis creativa. No debe olvidarse que los mejores textos son los que dicen lo mas con el

menor niumero de palabras” (Lefiero y Marin, 1986: p. 192).
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Para el autor Julio del Del Rio Reynaga (1994) “el secreto para hacer leer a la gente se
puede resumir en tres palabras: estructura, estilo y lenguaje” (p. 139), y esas tres palabras dan

pie a un esquema que sirve para explicar como debe redactarse un reportaje.

1.4.5.1.- La estructura

En cuanto a la estructura del reportaje Del Rio Reynaga (1994) afirma que lograr una
buena forma es tan importante como un buen contenido, y que el éxito de un reportero no sélo
reside en lo “sensacional de su investigacion”. El periodista “tiene que luchar sin descanso por
encontrar la técnica de redaccion suficientemente atractiva e inteligible, para invitar a
cualquiera a la lectura, aunque a veces, el contenido no ofrezca mayor interés. No es dificil
encontrar reportajes poco interesantes, y sin embargo muy leidos gracias a su buena

redaccion” (p. 139-140).

Por su parte, Lefiero y Marin (1986) plantean que al estructurar la redaccion del trabajo
final, el autor de un reportaje debe pensar que sus potenciales lectores no son necesariamente
personas dispuestas a leer de principio a fin simplemente por tratarse de un asunto interesante.
“Ademads de que el tema sea atractivo, el tratamiento ha de apoyarse en una estructura que
propicie a cada momento la renovacion del interés. En cada parrafo, en cada cuartilla, el
reportaje debe ir ganando mas y mas la atencion del lector” (p. 196). En el mismo orden de
ideas, Del Rio Reynaga (1994) recalca que el reportero redactor debe escribir para los lectores
mas heterogéneos: “Desde el individuo que deletrea con dificultad su nombre hasta el
académico de la lengua, desde el obrero de la aceria hasta el banquero que mueve el mundo
financiero desde su escritorio. Tiene que hacer escritos entendibles y amenos y que los

lectores crean que estan dedicados para cada uno de ellos” (p. 140).

Al respecto, Martin Vivaldi (1987) dice que en el reportaje corriente o estdndar se

impone el criterio formal, el clasico orden descendente segun la pirdmide invertida. “Todo se
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reduce a decir en primer lugar lo mds interesante o noticioso para ir descendiendo
paulatinamente en el relato hasta llegar al punto final: cuando se ha dicho cuanto habia que
decir sobre el tema” (p. 78). Aunque hay criterios que deben aplicarse, siempre existird la
libertad expresiva: “Quiere decirse que el buen reportero, el periodista con fibra de escritor,
empieza su trabajo como quiere, como le dicta su instinto periodistico, pero sin olvidar nunca
la importancia, la trascendencia, del primer parrafo, de la primera frase, de la primera palabra.
Se puede empezar por el principio, por el medio o por el final, siempre que empiece bien” (p.
78).

1.4.5.1.1.- Partes del reportaje:

Como casi todos los géneros periodisticos, el reportaje consta basicamente de tres
partes, que a su vez se pueden dividir en capitulos y a los cuales se les puede sumar un
colateral o nota complementaria; un recuadro, imagenes o infografias. Para respaldar esta
informacion se usaron los textos de Del Rio Reynaga, Martin Vivaldi, y Lefiero y Marin,
quienes hablan de las condiciones formales de un buen reportaje: un comienzo atractivo, un

desarrollo interesante y un final concreto.

1.45.1.1.1.- Laentrada

Una de las cosas mas importantes antes de desarrollar el contenido del reportaje, es
preguntarse ;como empezar? Puesto que de la forma como se conciba el primero o los
primeros parrafos, depende que el reportaje sea o no leido. Por ello, siempre se procurara,
como en casi todos los géneros periodisticos, decir en la entrada o lid lo que sea més atractivo
para el publico para captar su atencioén, aunque esto no sea lo mas importante; después se
procurara mantener el interés del lector a través de un texto que no deje de ser interesante y
novedoso (Del Rio Reynaga, 1994: p. 140). “En esencia, como el buen filme o la buena novela

—como lo buenos automoéviles—, el buen reportaje ha de arrancar bien: con fuerza y con
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suavidad. Que el principio sea cautivador; que nos arrastre y cautive desde la primera linea”

(Martin Vivaldi, 1987: p. 79).

En el reportaje noticioso la misma noticia es la que da el punto de partida, de tratarse
de un reportaje informativo o de interés humano, lo atractivo del comienzo depende “no so6lo
del hecho con que se inicia una narracion, sino también de la habilidad narrativa del
periodista. Una frase, a veces es suficiente para captar la atencion del lector” (Martin Vivaldi,

1987: p. 79).

Lefiero y Marin (1986) precisan que “si al leer los primeros parrafos del reportaje el

lector no siente excitada su curiosidad, lo mas seguro es que deje el texto de un lado” (p. 196).

1.45.1.1.2.- El cuerpo

El cuerpo esta constituido por los capitulos o subtemas investigados, a los cuales en la
medida que sean desarrollados se procurara proporcionarles una forma mas o menos artistica,
buscando, ya sea el interés creciente o el decreciente. “El creciente es un recurso apreciado por
ser asi como se cuentan cotidianamente las cosas. No hay mas que narrar el acontecimiento
cronoldgicamente. Ahora bien, puede ser decreciente, cuando en lugar de la cronologia se hace
el relato siguiendo un orden que responde a la importancia de los acontecimientos. Si lo mas
interesante ocurri6 al final, habra que ponerlo al principio, a continuacion lo que se considere
mas atractivo, y asi hasta llegar a la ultima etapa con lo de menor importancia” (Del Rio

Reynaga, 1994: p. 142).

“Cuando el reportero domina bien el tema, cuando ha calado en la entrafia de su relato,
cuando sabe ver, observar y contar lo visto y observado, cuando el reportero, en suma, tiene
fibra de escritor, su reportaje sera siempre interesante” (Martin Vivaldi, 1987: p. 80).

Obviamente hay que cumplir con una condicion estilistica importante: que el reportaje sea
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denso, y al mismo tiempo variado. Que desde la primera a la Gltima linea siempre haya tension

en el relato, lleno de significados, que no haya un parrafo o linea débil. “Para que tal condicion

se cumpla, es importantisimo que el escritor domine el arte de fundido, de tal manera que no

haya baches estilisticos” (p. 80).

Formas de desarrollo:

Lefiero y Marin (1986) elaboraron el siguiente esquema para estructurar el desarrollo

del cuerpo del reportaje:

a)

b)

d)

Desarrollo por temas: Cuando el reportaje posee aspectos bien definidos y diferenciables
entre si, para Lefiero y Marin resulta conveniente agrupar por temas los datos recogidos
durante la investigacion, asi cada tema aparecerd como una especie de capitulo. Esta
capitulacion ayuda al reportero a exponer la informacion de una forma ordenada y al
lector a comprender con mayor facilidad (Lefiero y Marin, 1986).

Desarrollo por fuentes de informacion: En reportajes complejos y amplios se puede
recurrir a esta clase de desarrollo, que capitula el trabajo de acuerdo con las fuentes a las
que acudi6 el periodista (Lefiero y Marin, 1986).

Desarrollo por elementos de investigacion: “El reportaje estructurado con este sistema
se ordena de la siguiente manera: personas, lugares y documentos. El orden de los tres
elementos puede alterarse, segun convenga al interés del periodista, determinado por la
jerarquizacion de los elementos informativos y el estilo literario de cada quien” (Lefiero y
Marin, 1986: p. 215).

Desarrollo cronoldgico: los datos se ordenan en su orden historico, a manera de cronica.
“Este recurso es caracteristico de reportajes narrativos, cuando el tema que se aborda tiene
en si una secuencia temporal” (Lefiero y Marin, 1986: p. 215).

Desarrollo en orden a la investigacion: Cuando los datos recogidos se agrupan durante

el desarrollo obedeciendo al mismo orden que se sigui6 durante el proceso. “Este sistema
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suele aplicarse cuando la planeacion del reportaje no sufrié grandes alteraciones durante
la realizacion, y ésta se efectud ordenada y légicamente” (Lefiero y Marin, 1986: p. 215).
f) Desarrollo enigmatico: “En el que los datos se ordenan de tal forma que crean suspenso
narrativo, que se sostiene habilmente durante todo el desarrollo, para no dar la clave que
descifra y da significacion al reportaje sino hasta los ultimos parrafos del texto” (Lefiero y

Marin, 1986: pp. 215-216).

1.45.1.1.3.- El final

A diferencia de la novela, donde es admisible un final abierto y vago, el reportaje
termina donde y cuando debe terminar, cuando el periodista ya no tiene nada importante que
decir. Los ultimos parrafos o lineas del reportaje deben dejar al lector con una impresion de
consonancia de acuerdo al tono del texto, para Lefiero y Marin (1986) la manera de concluir
suele reflejar la mayor o menor maestria del periodista. “El remate es el ‘broche de oro’ con
que debe cerrarse todo escrito; el parrafo final que hace sentir al lector que nada importante

quedo por tratar” (p. 216).

1.4.5.2.- Estilo

El tema del estilo ha sido discutido por numerosos autores que se debaten entre si el
reportero debe o no tener su propio estilo. Para muchos el trabajo periodistico debe ser lo mas
impersonal posible, sin embargo, otros opinan que en el caso del reportaje el escritor tiene
derecho a imprimirle su propia personalidad. En todo caso, cualquier género tiene una gran
dosis de subjetividad, el problema radica en los aspectos que plasme el redactor. Del Rio
Reynaga (1994) dice que un buen estilo posee varias caracteristicas universales: sencillez,

claridad, concision y agilidad.
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La sencillez consiste en que no se puede descubrir en la redaccion final ningtn artificio
ni juegos complicados del lenguaje, el texto debe parecer que fue escrito sin mucho esfuerzo.
Esta tarea debe ser la meta de todo reportero. La claridad se refleja en un pensamiento nitido,

escrito claramente y facil de entender.

Por lo general, el lector de prensa no se sienta con el peridodico en manos con la
intencion de pasar horas leyendo, por el contrario, éste busca la informacion de manera precisa
y con el menor nimero de palabras. Por ende las palabras inttiles y expresiones innecesarias
deben omitirse. El redactor novato puede caer en la proliferacion de adjetivos, conjunciones,
los verbos, los sustantivos, articulos y preposiciones, lo cual generara un escrito sobrecargado

de palabras de mas que hacen perder claridad y el tiempo del lector.

La agilidad estilistica produce en el lector la sensacion de que digiere algo ligero,
gracias a frases, oraciones y pdarrafos cortos. Del Rio Reynaga (1994) afirma que debe
aprovecharse cualquier oportunidad para poner puntos y aparte o puntos y seguido. También
contribuye un buen uso de los verbos cortos, rapidos y dindmicos, que formen construcciones

verbales contundentes e ilustrativas.

1.4.5.3.- Lenguaje

Muchos autores coinciden en que el lenguaje del reportero debe ser ante todo directo y
preciso, “el lenguaje tropologico ha de reducirse a su minima expresion” (Martin Vivaldi,
1987: p. 73). Si lo que se quiere es evitar la vulgaridad no es necesario crear un texto lleno de
metaforas y adornos. En la mayoria de los casos cuanto mas sencillas y comunes sean las
palabras mejor, solo es cuestion de escoger las frases mas expresivas. “En el reportaje, sea
cual sea su clase, se impone a nuestro juicio el estilo directo puro. Lo que significa que se
cuenta o narra sin comentario alguno, lo que se dice sin editorializar. Decimos directo cuando,

al escribir, el escritor desaparece, no se le ve. Se ve solamente lo que se cuenta, narra, muestra
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o describe. No hay margen para la interpretacion del suceso narrado o del fendmeno descrito.
En ocasiones hasta la adjetivacion puede convertir el estilo directo en opinativo” (Martin

Vivaldi, 1987: p. 73).

Deben evitarse los extranjerismos que tengan su equivalente en espafiol, asi mismo el
periodista ha de buscar las palabras mas adecuadas de acuerdo a la regiéon y la cultura donde
va a publicarse su trabajo. De esta manera el publico lector sentird que le estan hablando en su
idioma de la manera mas correcta posible. También se debe procurar no usar arcaismos. En
cuanto los tecnicismos nuevos consecuencia de los avances de la ciencia se recomienda
usarlos con las debidas precauciones, cuando sea indispensable usarlos hay que agregar la
explicacion correspondiente. “Consideran, equivocados redactores, que la utilizacion de tales
palabras los hacen parecer mas cultos. Se trata de una vanidad, que debe reprimirse” (Del Rio

Reynaga, 1994: p. 151).

1.4.5.4.- Otros generos de apoyo

Como lo reflejan numerosos autores, el reportaje es uno de los géneros mas completos,
porque en ¢l pueden mezclarse una gran cantidad de elementos, entre los que destacan el uso

de diferentes géneros periodisticos que ayuden a expresar lo que se quiere decir.

Por una parte se encuentra la crénica, relato cronolégico de uno o varios hechos
ligados entre si fundidos de una forma literaria. Mas que la noticia, este género satisface el
afan del lector por conocer exactamente como ocurrid el acontecimiento en cuestion paso a

paso y con detalles (Uribarri, 1994).
Por otro lado, la entrevista permite profundizar en los hechos a través de sus

protagonistas. Mediante el uso del didlogo inteligente, el periodista podrd recabar la

informacion de aquellos que saben y plasmarla para el lector. “Puesto que incluye
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frecuentemente opiniones de personajes, la entrevista es una especie de frontera entre el

periodismo informativo y de opinién” (Uribarri, 1994: p. 21).

Luego se encuentra el analisis, parte esencial de todo reportaje. El cual consiste en
descomponer en sus partes un asunto, hecho o problema “para entender los vinculos que éstas
mantienen y se esfuerza por ahondar en las causas que los motivan, las repercusiones que
pueden tener o los alcances que quizd tengan” (Uribarri, 1994: p. 23). Mediante un
razonamiento se busca dar sentido a determinados aspectos, concatenando elementos que
parecen aislados. “No pretende opinar, sino sopesar y entender; no desea persuadir, sino

explicar” (Uribarri, 1994: p. 23).

1.4.5.5.- Andlisis e interpretacion

El reportaje es en definitiva una compleja forma de manifestar el periodismo. Para
muchos expertos se trata de analizar un asunto de interés comun utilizando herramientas
propias de la investigacion. “Pero el andlisis puro de lo que sucede no basta”, dice Martin
Vivaldi (1987 p. 105), ya que ademas, también se debe interpretar los hechos. El autor explica
que esta interpretacion no es la interpretacion valorativa, en el reportaje, significa “definir al
maximo” hasta agotar el tema de modo que no queda nada por decir. Ademas, incluye el dar

los antecedentes del hecho y su posible alcance o consecuencias posibles.

Herrera (1981) agrega que la interpretaciéon periodistica viene a satisfacer las
necesidades de una sociedad y un publico cada vez més exigente, compartiendo incluso con la
especializacion profesional, exigiéndole al periodista una preparacion integral, ya que para
interpretar es necesario conocer y comprender. “La imagen romantica del periodista ‘toero’
quedo atras... Al nuevo profesional se le exige cultura, capacidad, conocimientos y dominio

del campo donde se desempefia y de la especialidad que cubre” (p. 58).
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2.- PERIODISMO CIENTIFICO

Esta investigacion pretende dar a conocer un problema cientifico de interés social a
través del periodismo. Existe una rama de esta profesion que se dedica a difundir asuntos de la
ciencia, el “periodismo cientifico”. Muchos autores se han dedicado a profundizar en este tema
con el fin de promover e incentivar en el reportero la investigacion que normalmente se limita
a algunos expertos. Para el desarrollo completo de este marco tedrico se recurrid a algunos

escritores como Manuel Calvo Hernando y Aristides Bastidas, entre otros.

2.1.- La divulgacion cientifica

La divulgacién cientifica es una expresion que comprende una serie de actividades de
explicacion y difusion de los conocimientos, la cultura, pensamiento cientifico y técnico, a la
mayor cantidad de personas posibles. No es menester de la divulgacion cientifica formar
nuevos profesionales y expertos en los temas tratados, sino complementar las nociones de la
gente sobre algun tema en particular. “El objetivo final de la divulgacion es incrementar el
numero de seres humanos informados, a través de unos intermediarios y segin unos métodos
apropiados. Esta mision corresponde a educadores, docentes, responsables de organismos
culturales, escritores y periodistas” (Calvo Hernando, 1992: p. 19). Se trata, finalmente, de
convertir las ideas concebidas y elaboradas por unos pocos expertos en un lenguaje propio
para la mayoria. En cierta forma, la divulgacion cientifica constituye una forma de mediacion
cultural, en la que el periodismo ha de sumergirse en la misma corriente de la educacion, la

ciencia y la cultura.

Se dice que el 90% de los cientificos que ha habido en el planeta viven hoy en dia,
estadisticamente ello se traduciria 40 millones de cientificos e ingenieros, lo cual es menos del
1% de la poblacion mundial. Parte de la tarea de los divulgadores, incluyendo educadores y

reporteros, es hacer entender al resto de la poblacion lo que ese pequefio grupo sabe. Calvo

El Glaucoma = 41



Hernando (1992) en una reflexion sobre este tema dice: “Sobrevivir y reproducirse parecen ser
los dos mandatos prioritarios comunes a todas las formas biologicas. En la especie humana,

hay un tercer mandato prioritario: producir conocimientos para la supervivencia” (p. 39).

2.2.- El periodismo cientifico

Manuel Calvo Hernando (1992) cita a Wilson da Costa Bueno quien define al
periodismo cientifico como un proceso social en el que participan organizaciones formales de
comunicacion masiva y el publico en general, que se relacionan a través de canales de difusion
como son los diferentes medios: prensa, radio, television; los cuales aseguran la transmision

de informacion de naturaleza cientifica en funcion de los intereses de la sociedad.

Calvo Hernando (1992) también explica que el periodismo es un subsistema dentro del

periodismo, que ha sido definido también como un ejercicio que:

“Selecciona, reorienta, adapta, refunde un conocimiento especifico, producido por el
contexto particular de ciertas comunidades cientificas, con el fin de que tal
conocimiento, asi transformado, pueda ser apropiado dentro de un contexto distinto y

con propositos diferentes por una determinada comunidad cultural” (p. 24).

Por otra parte, Moreno Gomez (1994) define al periodismo cientifico y tecnologico
como una rama especializada del periodismo, por lo tanto, posee los mismos postulados del
tronco comun: informar, opinar y educar. No solo para que la sociedad se entere de lo que esta
pasando o estd por suceder, sino también para crear un foro donde puedan discutirse e

investigarse las posibles soluciones.

Una de las caracteristicas del periodismo cientifico, “es la divulgacion de las ciencias y

tecnologias, en una funcidén netamente educativa, promotora del conocimiento y de su

El Glaucoma = 42



popularizacion bajo el supuesto de que a mayor informacion disponible existird una

comunidad mejor preparada” (Moreno Goémez, 1994: pp. 33-34)

2.2.1.- Fines, objetivos y responsabilidades del periodismo cientifico

A través de la difusion del mensaje, el periodismo cientifico cumple con muchos y
diversos objetivos. Uno de ellos es anticiparle al mundo, incluyendo a los cientificos, las
novedades registradas en sus campos, y que ellos probablemente conoceran a través de las
revistas especializadas e informes particulares. A través de esta via se cumple un trabajo

educativo de alto nivel reconocido en todo el mundo.

Para Aristides Bastidas (1973) se trata de “ensefar a nuestros pueblos y a sus
gobernantes el sencillo axioma de que sin ciencia y sin tecnologia no llegaremos a ninguna
parte, y que esos resortes son el nuevo patrén de oro por el cual trabajan con denuedo las

potencias internacionales y las naciones mas avanzadas” (p. 184).

Pero llevar este mensaje es un enorme compromiso para el periodismo cientifico, llevar
la ciencia hasta el publico de una forma digerible implica desarrollar un criterio y muchos
principios. Se trata de cumplir con una tarea social, politica, educativa y cultural que conlleva

una gran responsabilidad.

Una de esas responsabilidades es la salud de los pueblos. “Especialmente en paises
como el nuestro donde vamos retrocediendo, desafortunadamente, en la atencion de los
problemas fundamentales de la poblacion” (Moreno Gomez, 1994: p. 38), ésta es una de las
principales cuestiones que debe importar al periodismo cientifico. Alertar sobre nuevas
epidemias, anunciar los avances de la medicina y explicar como pueden afectar las

enfermedades cobra una vital importancia.
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También es funcion del periodismo cientifico orientar a la sociedad acerca de lo que
mejor le conviene, manteniendo “al dia a la comunidad sobre los avances que se van
materializando en todas las areas del acontecer cientifico y tecnoldgico” (Moreno Goémez,
1994: p. 37). Asimismo, en el ejercicio del periodismo cientifico debe concurrir “una
simbiosis socio-cientifica mediante la cual periodista y cientifico marcan comun acuerdo para
atender la demanda de la sociedad por orientacion preventiva oportuna” (p. 39). Se trata de un

compromiso que podria concretarse en las siguientes misiones:

e Informar sobre las transformaciones que la ciencia y la tecnologia estan produciendo
en la existencia colectiva. El cambio acelerado es una de las caracteristicas de nuestro
tiempo.

e (Creacion de una conciencia publica sobre el valor de la investigacion cientifica y
promocion de una opinidén publica informada para que los gobiernos democraticos
estén en condiciones de utilizar las nuevas posibilidades para construir deliberada
conscientemente una nueva sociedad, en lugar de ajustarse y adecuarse a las
consecuencias de las innovaciones.

e Hacer participes a todos los ciudadanos en la dignidad del conocimiento y en esta
gloriosa aventura de la especie humana que es la produccion y difusion del saber.

e Creacion de una conciencia ecoldgica y de defensa de la naturaleza y del medio
humano, lo que se ha llamado “lucha contra la desertizacion del la tierra y del
espiritu”.

e Correccion de desequilibrios econdmicos y culturales.

e Respuesta a la creciente demanda de informacion cientifica y tecnologica.

e Ayuda a la selectividad de opciones. (p. 39)

2.2.2.- Papel educador del periodismo cientifico

El periodismo cientifico debe cumplir con un papel educativo. Hoy en dia la sociedad

esta obligada a convertirse en una sociedad de aprendizaje. Por otra parte, en los paises
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latinoamericanos como Venezuela, el sistema escolar no garantiza un cumplimento cabal de su
mision pedagogica, lo cual presiona al comunicador y al periodista cientifico a convertirse en
un nuevo educador, “que, con capacidad pedagogica y analitica, y del modo mas imparcial y
menos paternalista posible, guien con sus escritos a las mayorias de nuestros pueblos” (Calvo

Hernando, 1992: p. 35).

Para todos los seres humanos, independientemente de su edad, sexo, raza, nacionalidad
e ideologia, el objetivo final de la educacion cientifica es ayudar a la sociedad a que tome ante
las cosas una actitud que le permita juzgarlas del modo mas objetivo posible y sin dejarse
llevar de prejuicios. “Pero la educacion se propone hoy objetivos permanentes, con la ayuda
de otros sistemas, como el informativo, que complementen y en algunos casos que suplan a la
educacion escolar. Podria decirse que sélo una formacion y una informacioén continuadas nos

permitiran el conocimiento de nosotros mismo y de nuestro entorno” (Calvo Hernando, 1992:

p. 35).

2.2.3.- Proyeccion politica-ideoldgica

En su libro titulado “Periodismo Cientifico”, Manuel Calvo Hernando (1992) plantea
las que, a su juicio, son las principales metas que debe cumplir el mismo como un instrumento

para democratizar el conocimiento:

e Introducir la ciencia en la sociedad. En otras palabras, informar y preparar a los
ciudadanos para una mayor participacion politica, teniendo en cuenta que se afiaden
hoy a lo politico y a lo social para dominar y dirigir el destino de las sociedades,
proporcionandoles los medios y el poder de alcanzar sus objetivos.

e Contribuir a que el hombre medio pueda participar en la toma de decisiones sobre
aspectos relacionados con el progreso cientifico y tecnologico. Para obtener una

verdadera participacion publica en las decisiones basadas en la ciencia o en la
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tecnologia es necesario que la gran masa de publico sienta confianza y deseo de actuar
sobre el proceso antes de que sea demasiado tarde para modificar lo que sucede.

e  Advertir sobre las amenazas a la democracia de las nuevas tecnologias y especialmente
aquellas que atentan contra la intimidad del ser humano y contra la descentralizacion y
la libertad individual. Hoy, estos conjuntos de tecnologias se centran en las nuevas
tecnologias de la informacion y en la ingenieria genética, especialmente en los trabajos
con ADN.

e Informar al publico sobre los riesgos de la dependencia tecnologica y sobre la
necesidad de un desarrollo integral.

e Combatir la perpetuacion de los sistemas de desigualdad y de los desequilibrios, mision
del periodismo en general pero especialmente del periodismo cientifico en lo que se
refiere especificamente a la ciencia y la tecnologia.

e  Tratar de acortar la gran brecha entre los paises industrializados y los que estan en vias
de desarrollo, mediante una divulgacion intensa, sistematica, amena y de facil
comprension.

e Promover la responsabilidad social del cientifico de informar al publico sobre los
problemas de politica general relacionados con la ciencia y ofrecerle datos y

evaluaciones sobre los efectos de las politicas alternativas. (pp. 37, 38, 39)

2.2.4.- Caracteristicas de la noticia cientifica

La noticia cientifica basicamente posee las mismas caracteristicas que la noticia
regular, s6lo que en este caso adquieren una dimension distinta y otro tipo de importancia.
Aqui es importante saber quién dijo qué, por mas experto que sea el reportero no es
presentable en ninguna especialidad del periodismo, y muchos menos en la cientifica. El coémo
también cobra gran relevancia, porque casi siempre en la investigacion no sélo el hecho en si
tiene valor, sino sus antecedentes, consecuencias, instrumentos y metodologia. El qué, el
porqué y el para qué tampoco se dejan a un lado, aqui se precisa de qué se trata, cual es la

importancia, como afecta, con qué propésito y la utilidad de ese conocimiento.
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Por otra parte también es importante dar a conocer los procesos, el camino recorrido
para llegar a esa noticia. “A veces, contar esto puede ser mas enriquecedor que informar

exclusivamente sobre los resultados de una investigacion” (Calvo Hernando, 1992: p. 115).

2.3.- El lenguaje del periodismo cientifico

El lenguaje en el periodismo cientifico debe ser el mismo que habla la gente, de otra
forma, el lector no entenderia de lo que se estd hablando. El trabajo del periodista no es el de
“oscurecer las aguas para que parezcan mas profundas usando un lenguaje ininteligible”, como
dice Aristides Bastidas (1973); por el contrario, su labor es aclarar donde exista confusion,

hablarle al lector en su idioma y llamando las cosas por el nombre como se conocen.

Bastidas (1973) también piensa que no hay peor abatimiento que escribir para una elite,
el periodismo es para el pueblo y no para un grupo selecto, el mensaje debe llegar a todos los
niveles de la sociedad. Por ello el lenguaje usado por los periodistas es un elemento clave
dentro de la divulgacion de la ciencia. “Este debe ser sencillo, claro, preciso y agradable: La
claridad en el mensaje se relaciona con la forma de la narracién, que debe ser de facil
comprension; la sencillez se refiera la utilizacion de palabras comunes y la precision consiste

en entregar el mensaje con exactitud” (Canaval Erazo, 2002, 2).

Para que el reportero pueda llevar a cabo esta labor, es importante que el reportero sea
un colaborador del cientifico, mas no un subalterno de ¢l, de tal forma que pueda entender y
comprender de cerca el fendomeno para poderlo difundir con propiedad. Lo que para Calvo
Hernando supone una verdadera hazafa, “por lo menos en un medio como el nuestro, donde
no se ensefia a hablar y escribir correctamente y donde el amor por el idioma parece ser una

virtud en retroceso” (Calvo Hernando, 1992: p. 92).
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Desde hace algunos afios, algunos expertos han lanzado alertas por las evidencias de un
empobrecimiento del lenguaje en los escolares, incluso se ha dicho que esta deficiencia podria
estar causando dificultades en el desempefio de otras materias que no necesariamente tienen
que ver con el idioma, motivadas por la carencia de recursos lingiiisticos. Calvo Hernando
(1992) resalta que “en nuestros paises, los de lengua castellana, los profesionales no suelen
distinguirse, en general, por su uso correcto del idioma” (p. 95), aunque hay excepciones
notables, la media es sumamente baja. Al respecto, los medios de comunicacion comparten la

responsabilidad en esta situacion.

2.3.1.- Uso de tecnicismos

Histéricamente la ciencia ha impuesto sus modelos y su lenguaje particular. En la
mayoria de los casos inentendibles para el que no conoce, que ademas de poner su sello al
conocimiento, la separa cada vez mds de otras disciplinas y del saber popular. Muchas veces la
gente tiene la impresion de que este lenguaje y los términos que lo conforman, han sido

inventados para restringir el conocimiento a circulos minoritarios.

Los periodistas y los cientificos suelen tener roces con cierta frecuencia con el
problema de los términos técnicos, Calvo Hernando (1992) recuerda una norma de caracter
general en este sentido: “Como herramienta cientifica, un tecnicismo debe ser exacto, preciso
y no dejar lugar a dudas; en segundo término debe ser, en lo posible, eufonico y estar dentro

del ‘espiritu del idioma’, es decir, estas palabras habran de ‘sonarnos a espafiol” (p. 97).

Los encargados del Programa sobre el Hombre y la biosfera (MAB), de la Unesco, han
intentado convencer a los cientificos de que presenten los nuevos términos de una manera
utilizable y teniendo en cuenta los conocimientos tradicionales. Todo esto a raiz de los
problemas relativos al vocabulario cientifico y tecnoldgico como consecuencia del acelerado

desarrollo de la ciencia (Calvo Hernando, 1992).
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Calvo Hernando (1992) también explica: “en las lenguas cientificas occidentales, al
menos, lo natural seria formar las nuevas palabras con raices griegas o latinas y terminaciones
adecuadas a la fonética y a la morfologia del idioma correspondiente” (p. 99), pero las
preocupaciones de quien crea estas palabras son de muy distinta naturaleza, y con mucha
frecuencia se dejan de lado estas normas, con lo cual el lenguaje de los técnicos va perdiendo
precision e inteligibilidad. “Por otra parte, los nuevos términos cientificos y tecnoldgicos

proceden del inglés, ya que se crean en los Estados Unidos” (p. 99).

Respecto al lenguaje apropiado para la divulgacion cientifica, el conflicto entre el
tecnicismo y la simplificacion puede encontrar respuesta en la creatividad estética. Cuyos
elementos descriptivos facilitan el acercamiento entre los investigadores y el publico,
legitimando la base social de la ciencia mediante un lenguaje compartido. “En palabras del
astronomo y escritor Carl Sagan: ‘Hay una seleccion natural de metaforas, imagenes,
analogias y anécdotas. Con el tiempo uno encuentra que puede llegar a casi cualquier parte si
camina por un sendero bien pavimentado que el publico también puede recorrer” (Eduardo

Reyes Frias, 2003, p. 7).

2.3.2.- Transcodificacion del mensaje cientifico

La transcodificacion de los mensajes de la ciencia al lenguaje de los medios de
comunicacion es un proceso reconocido desde hace tiempo por diversos autores, pero
escasamente estudiado hasta ahora en forma sistematica dentro del campo de las
investigaciones sobre periodismo cientifico. Implica uno de los problemas de mayor
envergadura con que han de enfrentarse los divulgadores cientificos y, en general, quienes, por
oficio o por gusto, transmiten al publico mensajes de la ciencia y la tecnologia. La naturaleza
de los lenguajes de la ciencia obliga a su “traduccidén” al de los medios informativos. Mas
exactamente, son los mensajes y no el lenguaje lo que los periodistas cientificos traducen. Este

trabajo debe ser realizado por periodistas y cientificos simultdneamente, e implica un proceso
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repetitivo de ida y vuelta, de un lenguaje al otro, hasta alcanzar un lenguaje comprensible para
el publico, y especialmente para el lector inculto, aunque avezado en la decodificacion del

discurso periodistico (Calvo Hernando, 1992).

2.4.- Algunas limitaciones del periodismo cientifico

Entre las diversas limitaciones que posee el periodismo cientifico, en especial al de
caracter médico, se encuentran aquellas establecidas por la ley. A la hora de hablar de terapias
farmacologicas la legislacion venezolana establece ciertos pardmetros en la Ley de
Medicamentos, los cuales son ampliados por las normas de la Junta Revisora de Productos

Farmacéuticos del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Cuando se trate de mencionar algin producto en particular, algunos de los aspectos por
tomar en cuenta son los establecidos en los numerales 4 y 9 del Capitulo VI de las Normas de
la Junta Revisora de Productos Farmacéuticos, los cuales obligan al periodista a usar sélo el
nombre genérico y no el comercial del medicamento, sin emplear ningun tipo de calificativos,
como por ejemplo, el uso de la palabra “inocuo”, o informacion referente a sus caracteristicas,
propiedades o indicaciones. Por otra parte, las normas sugieren que tampoco se deben

establecer comparaciones con la competencia, ni fomentar habitos perjudiciales a la salud.

Las Normas de la Junta Revisora de Productos Farmacéuticos también sefialan que
toda informacidon sobre productos farmacéuticos debe ser “educativa, fidedigna, exacta,
verdadera, inequivoca, equilibrada, actualizada, susceptible de comprobacién y estar
expresada en claro y correcto castellano” (Cap. VI, N° 3). Por su parte, la Ley de
Medicamentos hace algunas recomendaciones sobre la “ética” del contenido, tales como que
se debe “ofrecer informacion veraz”, asi como también “inducir al uso racional del

medicamento” (Art. 46).
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Asimismo, en la redaccion de cualquier género periodistico donde deba mencionarse
algiin medicamento, se debe cuidar de no inducir a la automedicacion o que dicha mencion se
pueda usar para fines promocionales del producto (Normas de la Junta Revisora de Productos

Farmacéuticos; Cap. VI, N° 8).

El como aplicar estos principios es un asunto que no estd prescrito por las leyes. No
obstante, la deontologia y la practica comtn de los periodistas venezolanos ha consagrado
algunas normas en la redaccion y estructuracion de las notas como, por ejemplo, la
recomendacion de consultar con un experto, o advertir los peligros de los efectos secundarios
del uso de medicamentos sin vigilancia de un especialista. La veracidad se ejerce a través de la
consulta a expertos, lo que le da mas confiabilidad a la informacion. Otro de los aspectos
importantes es que en la concienciacion del publico sobre los problemas de salud, hay que
evitar el sensacionalismo, magnificacion del tema para evitar el panico en el publico lector, de
tal forma que éste no lleve a la pardlisis o la asunciéon de una postura fatalista, en vez de
movilizarlo a tomar medidas de precaucion (N. Garrido, comunicaciéon personal, 11

noviembre, 2004).
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CAPITULO IIl.- EL GLAUCOMA
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3.- EL GLAUCOMA

El presente capitulo pretender ofrecer al lector una idea bésica respecto a lo que es el
glaucoma y los diferentes fenémenos que lo acompanan, sin intencion de especializarlo en la
materia, a continuacion se presentan diversos planteamientos de varios autores especializados.
Hasta el momento, los expertos no conocen esta enfermedad en su totalidad, lo que dificulta
en cierta forma establecer alguna uniformidad entre las diferentes perspectivas. Incluso el
origen de las formas mas comunes de glaucoma aun es desconocido, sin embargo, para esta
investigacion se utilizé la bibliografia especializada mas actualizada disponible en Caracas y
se eligieron aquellos textos que fuesen mas claros y explicitos. No obstante, aunque se hizo un
esfuerzo por convertir el lenguaje medicinal en parrafos entendibles, es necesario leer con
detenimiento los conceptos aqui esbozados para lograr una precisa comprension de este

sindrome.

3.1.- Definiciones de Glaucoma

Entre las diferentes definiciones de glaucoma que ofrecen los autores consultados, la
mayoria coincide en que se trata de una familia de enfermedades o de fendmenos cuyo punto
en comun es el dafio al nervio Optico, lo cual llevaria a una pérdida de vision. Alward (2001)

dice:

“El glaucoma es una familia de enfermedades que tienen en comun una
neuropatia [enfermedad nerviosa] Optica adquirida, caracterizada por una
excavacion (o acopamiento) de la papila optica [parte visible del nervio] y un
adelgazamiento del borde neurorretiniano [limite entre la papila y la retina]” (p.

xi).
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Luego explica, que cuando el dafio es significativo, los pacientes desarrollan una
disminucién del campo visual mucho antes de que esta sea cuantificable, por ello destaca que

para diagnosticar un glaucoma no es necesaria la pérdida de vision.

Por su parte, Lewis (2001) afirma: “El glaucoma no es una sola entidad clinica. Abarca
un grupo de enfermedades oculares con varias etiologias que dan lugar, en ultima instancia, a
una neuropatia Optica algo constante” (p. 3). Con respecto a la neuropatia dice que “los
glaucomas son enfermedades en las cuales el nervio dptico de las personas se dafia, dando
como resultado cambios (...) en este tejido fino. Estos cambios conducen a una eventual
pérdida de funcion visual” (p. 3). También aclara que existen diversos tipos de glaucoma y
que un diagndstico genérico por parte del médico es inadecuado para indicar un tratamiento

correcto y oportuno al paciente.

Fechtner y Lama (2001) coinciden con los autores anteriores al plantear que no se trata
de un solo factor determinante, ya que con avanzan los estudios y con el pasar de los afios se
ha determinado que “el glaucoma es probablemente mejor entendido como un grupo de
neuropatias opticas que dan como resultado una caracteristica comin que es el cambio en la
estructura y la funcién del nervio” (p. 419). Dichos autores también plantean que el glaucoma
podria describirse mejor como un sindrome que como una enfermedad. Una enfermedad esta
caracterizada por una etiologia, dando como resultado cambios patoldgicos, mientras que un
sindrome describe un sistema de resultados clinicos sin que necesariamente exista ninguna
referencia especifica a la causalidad, o con muchas posibles causas que conducen a una misma

presentacion clinica.

Lee (1999) amplia este punto diciendo que “El glaucoma se ha convertido en un
término descriptivo, como un fallo cardiaco, este identifica a un grupo de condiciones clinicas

a diferencia de una enfermedad especifica con un origen especifico” (p. 1). Afiade que el
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término glaucoma hoy en dia abarca a un gran nimero de diferentes condiciones unidas por
una patologia final que es el dafio al nervio dptico. Otros autores que también coinciden con
los ya expuestos son Sarfarazi y Stoilov (1999), quienes explican que “los glaucomas son un
grupo de condiciones oculares con un amplio rango de manifestaciones clinicas, definiciones,
diagnosticos, edades variables y modos de herencia, y diferentes origenes moleculares” (p. 15)
y que ademas su naturaleza puede ser primaria o secundaria a otras condiciones oculares y no

oculares.

La presion intraocular elevada no es glaucoma

Durante muchos afos se pens6 que el glaucoma era igual a tener la presion intraocular
(PIO) elevada. La PIO, que no es mas que el equilibrio entre la produccion y eliminacion de
humor acuoso en el 0jo, es s6lo uno de los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad.
Notese que en ninguna de las definiciones de glaucoma presentadas anteriormente se habla de
la presion intraocular. Alward (2001) sefiala que esto produce cierta confusion, “porque los
glaucomas se clasifican, en parte, por el mecanismo de aumento de la PIO y se tratan mediante

la disminucién de esta tltima, el unico factor de riesgo que puede modificarse” (p. xi).

Lee (1999) sefiala: “Solo se requiere de un dafio constante al nervio Optico para que se
pueda diagnosticar el glaucoma” (p. 2). Lee también coincide en el hecho de que la PIO es un
importante elemento del grupo de causas que originan dafio al nervio 6ptico, pero que no es la
unica. Efectivamente, los estudios han demostrado que entre un 30 y un 50% de los pacientes

glaucomatosos poseen niveles de presion entre lo que es considerado el rango normal.

3.2.- Epidemiologia y factores de riesgo

El Glaucoma <= 55



3.2.1.- Epidemiologia

“La epidemiologia es una ciencia fundamental que evalta la distribucion y elementos
determinantes en la ocurrencia de las enfermedades en poblaciones humanas™ (Carr, 2001: p.
7). La compilacion de los mas recientes estudios realizados en los Estados Unidos y otras
partes del mundo han sido la clave para el progreso de en materia de la epidemiologia del
glaucoma. Carr sostiene que la epidemiologia ofrece una perspectiva alternativa valiosa en la
vision del diagnoéstico de este mal. Ademas, puesto que esta ciencia companera de la medicina
se basa principalmente en la estadistica y probabilidades de las enfermedades, puede ayudar al

médico a comunicarse mejor con los pacientes en el ambiente en el cual se desempefia.

En materia de epidemiologia es importante explicar lo que es la prevalencia y la
incidencia: “prevalencia se define como la proporcion de una poblacion que tiene una
enfermedad en un momento determinado” (Carr, 2001: p. 7), mientras que la incidencia es el
surgimiento de nuevos casos. Para tener una idea de la magnitud del glaucoma es necesario
saber tanto la prevalencia como la incidencia de pacientes afectados. Dada la dificultad de
llevar controles a gran escala de todos los enfermos, la manera de tener una aproximacion
sobre el numero de glaucomatosos existentes es a través de estudios en poblaciones
importantes estadisticamente representativas. Por ejemplo, un grupo de expertos puede
seleccionar un poblado de tres mil habitantes, censarlos tomando en cuenta sus datos
demograficos (edad, sexo, raza, etc.) y examinarlos para saber cuantos de ellos tienen
glaucoma o son sospechosos de tenerlo en un futuro. Haciendo el mismo examen a las mismas

personas cierto tiempo después podran registrarse los nuevos casos.
Segtin los datos que ha registrado Alward Wallace (2001) “el glaucoma es la principal

causa de ceguera irreversible en todo el mundo; se estima que 66,8 millones tienen glaucoma y

6,7 millones presentan ceguera bilateral” (p. xi). Alward también destaca que aunque las
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cataratas son la causa mas comun de ceguera, esta ultima es reversible, mientras que el dafio

glaucomatoso no.

En los Estados Unidos, el glaucoma es la segunda causa de ceguera permanente y es la
principal causa entre los afroamericanos. La prevalencia de glaucoma entre los
norteamericanos adultos de mas de 40 afios es del 1,7% entre la gente de raza blanca y del
5,6% entre los de raza negra. Aproximadamente, 2,3 millones tienen glaucoma y alrededor de
cien mil tienen ceguera bilateral. Entre los estadounidenses blancos el glaucoma es el segundo
motivo de visita al oftalmélogo y el primero de los afroamericanos. El coste anual del
glaucoma en 1991 se estim6 en casi 3 mil millones de délares, cifra que incluye, no solo la

atencion médica, sino el costo para la sociedad de la ceguera por glaucoma (Alward, 2001).

Lee (1999) advierte que aproximadamente la mitad de los pacientes con glaucoma no
saben de su enfermedad y no estan recibiendo tratamiento que podria prevenir la pérdida de
vision en muchos de ellos. Alward (2001) estima que esta proporciéon es mucho mayor en los

paises subdesarrollados.

3.2.2.- Prevalencia por subgrupos

Joanne Klopfer Carr, en el capitulo “Epidemiology of glaucoma” que se encuentra en
la compilacién “Primary Care of glaucoma” de Fingeret y Lewis (2001), analiza la prevalencia
de glaucoma por edad, grupo étnico y género, afirma que estos datos pueden proporcionar
informacion esencial sobre los patrones de distribucion de la enfermedad en las diferentes

regiones del planeta.
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3.2.2.1.- Edad

Todos los estudios han demostrado un fuerte pliegue en la prevalencia del glaucoma
con el aumento de la edad. Los resultados de los estudios mas grandes demuestran de 4 a 10
veces mayor presencia de la enfermedad en las edades mdas avanzadas comparadas con

personas en sus 40 (Carr, 2001).

3.2.2.2.- Grupos étnicos

Las diferencias en la prevalencia del glaucoma entre grupos étnicos o raciales son una
parte importante de le epidemiologia del glaucoma. Se han encontrado contrastes importantes
a nivel mundial. Se sabe que los negros y aquellos con pigmentacion mas oscura, son mas
propensos a desarrollar glaucoma primario de angulo abierto, el mas frecuente, entre 4 y 5
veces mas que en los de raza blanca; mientras que una relacion similar se encuentra en los
asiaticos, pero con el glaucoma primario de dngulo cerrado, una forma de glaucoma menos

frecuente pero cuyos dafios pueden producirse a una mayor velocidad (Carr, 2001; Lee, 1999).

3.2.2.3.- Género

Los datos sobre género y el predominio del glaucoma varian segiin cada estudio. En
Suecia, por ejemplo, se encontrd que habia una prevalencia mas alta en las hembras que en los
varones. Por otra parte, en Rotterdam qued6 evidenciado un predominio mds alto en los
varones. Sin embargo, en la gran mayoria de las investigaciones epidemioldgicas al respecto

no se ha encontrado ninguna asociacion entre el glaucoma y el género (Carr, 2001).

3.2.3.- Variables presentes en el glaucoma
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3.2.3.1.- La presion intraocular

Todos los autores consultados coinciden en el hecho que existe una estrecha relacion
entre el incremento de la presion intraocular (P1O) y el glaucoma, incluso cuando la PIO no es
un criterio de diagndstico. La presion elevada es uno de los factores predeterminantes mas
fuertes para el desarrollo del glaucoma; algunos modelos matematicos sugieren que en
pacientes con presion entre 28 a 30 mmHg o mas, la probabilidad de tener o desarrollar
glaucoma supera el 50%. Por otra parte, un porcentaje significativo de personas con
hipertension ocular no desarrolla la neuropatia Optica, en contraste, existe un importante
nimero de pacientes con presiones bajas o “normales” pueden sufrir de dafio glaucomatoso

(Carr, 2001; Lee, 1999).

3.2.3.2.- Disco oOptico

El aspecto del disco optico, también denominado cabeza o pupila, se ha utilizado para
identificar a grupos en la poblacion con un alto riesgo para desarrollar dano glaucomatoso.
Estos cambios en la cabeza del nervio optico pueden representar marcadores del dafio y son
utiles en la determinacion de la progresion de la enfermedad. Sin embargo, hay que reconocer
que no hay una taza o cociente del disco, o grado de asimetria entre los dos ojos, que pueda

servir como atajo confiable para diagnosticar glaucoma (Carr, 2001).

3.2.3.3.- Capa de fibras nerviosas

La determinacion del grado de pérdida de la capa de fibras nerviosas ha sido defendida
como una excelente técnica para identificar tempranamente pacientes con dafio incipiente,

puesto que los defectos en esta superficie preceden a la pérdida de campo visual. En un

estudio de diez afios sobre la incidencia de glaucoma en una poblacién de raza mixta, se
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determind que un 88% de los casos la capa de fibras nerviosas se vio afectada antes de que se

desarrollara pérdida de vision (Carr, 2001).

3.2.3.4.- Miopia

La miopia se ha relacionado con niveles altos de presion intraocular, pero no parece
tener una relacion directa con el riesgo creciente de desarrollar glaucoma. Los estudios
clinicos han demostrado que la miopia por encima de 3 dioptrias est4 asociada al glaucoma de

angulo abierto en individuos por debajo de los 35 afios de edad (Carr, 2001).

3.2.3.5.- Diabetes

Aunque se sabe que las complicaciones de la diabetes pueden producir glaucoma
secundario, aun sigue siendo confusa la asociacion entre esta enfermedad y el glaucoma de
angulo abierto. En varios estudios realizados en Suecia y los Estados Unidos no se encontr6
ninguna asociacion. No obstante, en otros estudios si se pudo encontrar relacion entre la

diabetes y la PIO elevada (Carr, 2001).

3.2.3.6.- Hipertension

En varios estudios se ha encontrado una relacion entre alta presion intraocular y la
tension arterial elevada. Si el aumento simultdneo de la PIO y de la presion arterial esta
relacionado con la edad es algo que atn no estd demostrado. Se dice que los dafios producidos
por la hipertension disminuyen la perfusion de nutrientes a las células nerviosas (Carr, 2001).
Por otra parte, una disminucion en la perfusion también puede producirse como consecuencia

de los medicamentos utilizados para bajar la tension arterial.
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3.3.- Anatomia del ojo y del nervio éptico

Para poder entender con mayor precision los problemas asociados al sentido de la vista,
es necesario tener una idea sobre la anatomia y el funcionamiento del ojo. Este 6rgano esta

compuesto por multiples estructuras que hacen posible el fenomeno de la vision.

3.3.1.- El ojo

El ojo comienza a formarse a partir de la cuarta semana de gestacion y no es sino hasta
el séptimo mes de embarazo que se completa la formacion del mismo, incluyendo parpados,
pestaias y cejas (Consulta Oftalmologica Virtual [COV], 2003). Se encuentra protegido por
una cavidad 6sea y resguardado por las prominencias de los pomulos y la frente (Centro de

Microcirugia Ocular [CMO], 2003).

En su parte mds externa el ojo estd cubierto por una capa denominada esclerdtica, es la
que da el color y la forma del globo ocular. En la parte frontal estd la camara anterior, que en
su parte mas externa posee una ventana transparente llamada cornea, que mide
aproximadamente 1,2 cm de diametro, a través del cual se inicia el proceso visual. Luego
sigue la pupila, que actlia como una especie de diafragma ajustable a la luz, cuanta mayor luz
haya éste mas se cierra y viceversa, todo ello gracias a la flexibilidad del iris, el cual no so6lo se
encarga de esta funcion sino de mostrar el color caracteristico de los ojos de cada persona

(CMO, 2003).

El siguiente 6rgano en el camino de la luz para completar la vision es el cristalino, un
lente biconvexo situado detras del iris y es el encargado de enfocar el objeto que se estd
viendo, “cada vez que se quiere ver de cerca estos musculos se contraen y el cristalino se

engruesa. Cuando se quiere ver de lejos, los musculos se relajan y el cristalino se adelgaza”

(CMO, 2003).
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Después del cristalino la luz atraviesa la camara posterior y llega a la retina, un tejido
formado por varias capas sensibles a la luz que la transforman en energia eléctrica, que luego
es transportada por el nervio optico al cerebro donde finalmente se convierte en imagenes. En
este proceso también son importantes otros componentes, como por ejemplo, el humor acuoso,
encargado de llevar nutrientes a la camara anterior del ojo, donde esta la cornea, el iris y el
cristalino, ya que esta zona carece de arterias que cumplan con esa funcion. El humor vitreo,
que es una sustancia gelatinosa que llena la parte posterior del globo ocular entre el cristalino
y la retina, representa el 80% del volumen del ojo. Ademas, estan los miisculos encargados del

movimiento de los ojos (COV, 2003).

Entre las multiples estructuras que hacen posible la vision, la que precisamente es
victima del dano glaucomatoso es el nervio optico. Aunque el resto del ojo funcione a la
perfeccion, el proceso no podria completarse si la informacidn visual no llega al cerebro. El
nervio Optico se extiende a lo largo de un 1,2 millones de axones que parten de las ltimas
capas de la retina y se concentran en el disco dptico o papila dptica, también conocido por ser
la parte visible del nervio y que suele medir entre 1,5 y 1,9 mm. Esta zona de la retina, ademas
de axones, contiene glia, un esqueleto de colageno y vasos sanguineos que brinda proteccion,
defensa, nutricion y limpieza a las células nerviosas. Los axones son proyecciones que se
extienden desde los cuerpos celulares de las neuronas para alcanzar a los 6rganos hacia los que

se dirigen (Alward, 2001).

En ojos con papilas Opticas pequefias, los axones deben llenar toda la parte visible del
nervio mientras que, “en 0jos con papilas Opticas mayores, los axones se alinean alrededor,
dejando una copa central de tamafo variable; a mayor diametro de la papila Optica, mayor sera
la copa. Los vasos sanguineos retinianos centrales estan situados en el centro de la papila
optica” (Alward, 2001: p. 3). Existen dos tipos de células cuyos axones envuelven el nervio

optico, las células parvicelulares y las magnocelulares:
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“Las primeras (P) son las mas numerosas; tienen axones de pequefio diametro, son
sensibles a la informacion del color y del detalle, tienen pequefios campos receptivos y
velocidades de conduccion mas lentas. Las células magnocelulares (M) son menos
numerosas y tienen axones de gran diametro y son sensibles a los cambios de
luminosidad en entornos oscuros; ademas, tienen campos receptivos mayores que las
células P y velocidades de conduccion mas rapidas. Los axones magnocelulares son mas

susceptibles a la lesion glaucomatosa que los de las células P” (p. 3)

3.3.2.- Regiones del nervio dptico

Alward (2001) describe el nervio oOptico explicando que éste se divide en cuatro
regiones de delante hacia atrds: capa superficial de fibras nerviosas, preliminar, laminar y

retrolaminar.

La capa superficial de fibras nerviosas es la parte del nervio optico visible con el
oftalmoscopio. Estd compuesta por axones y un pequeilo numero de células que la separa del
cuerpo vitreo llamadas astrocitos, un tipo de glia que sostiene y proporciona nutrientes a las
neuronas. La superficie de la capa de fibras nerviosas esta cubierta por una red de capilares y

por los vasos retinianos principales (Alward, 2001).

La region prelaminar esta situada entre la capa superficial de fibras nerviosas y la
lamina cribosa, que estd situada en la parte posterior de la esclerética y es atravesada por un
gran numero de perforaciones que permiten el paso del nervio Optico y los vasos centrales de
la retina. En esta region los axones estdn dispuestos en fasciculos separados por tabiques de
glia. Estos ultimos estan formados por astrocitos y crean un esqueleto que soporta los axones.

Un tejido de astrocitos separa los axones de la retina y la coroides (Alward, 2001).
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La region laminar es visible en copas de gran profundidad como puntos laminares. En
esta region los axones se extienden por la pared del ojo a través de los poros y la ldmina
cribosa, formada por fasciculos de colageno y laminas de glia. La lamina cribosa esta sujeta en
la esclerdtica y forma una banda densa que se observa al seccionar longitudinalmente el nervio
optico. Una seccion transversal de la lamina cribosa evidencia que esta perforada por multiples
aberturas ovales ocupadas por astrocitos, y divididas por tabiques de tejido de glia; son mas
grandes superotemporal e infratemporalmeaste. Se ha sugerido que la relativa falta de soporte
provocada por estas grandes aberturas puede contribuir a la mayor sensibilidad de estas

regiones del nervio Optico a la lesion glatacomatosa (Alward, 2001).

La region retrolaminar es la parte del nervio optico situada detras de la lamina cribosa.
Aqui el tejido de apoyo estd compuesto por tabiques fibrosos ocupados por astrocitos y tejido
de astroglia [tipo de glia encargada de facilitar la interaccion quimica entre la sangre y la
neurona]. En la region retrolaminar, los axones estdn mielinizados. La mielina, formada por
proteinas y lipidos, hace que el diametro del nervio optico posterior sea el doble que el de la

lamina cribosa (Alward, 2001).

3.3.3.- Riego sanguineo

El riego sanguineo del disco Optico es complejo y varia de un individuo a otro, senala
Alward (2001). En cada una de las regiones del nervio optico la circulacion es diferente. En la
capa superficial de fibras nerviosas el riego proviene de ramificaciones de la arteria retiniana

central a través de bifurcaciones recurrentes en la retina.
Los vasos del nervio optico prelaminar corren a través de los tabiques de la glia.

También pueden contribuir los vasos de la region laminar. Los vasos que riegan la region

laminar se encuentran en los tabiques del tejido fibroso, donde forman una abundante red de
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capilares. La region laminar recibe su riego sanguineo de ramificaciones de las arterias
posteriores cortas. El riego sanguineo principal de la regioén retrolaminar proviene de las
ramificaciones centripetas de los vasos de la piamadre; algunas veces, las ramificaciones
centrifugas también riegan la regioén retrolaminar a partir de la arteria central de la retina

(Alward, 2001).

Los vasos de la papila Optica se parecen a los del sistema nervioso central; “contienen
estrechas uniones, sin aberturas y autorregulacion demostrada. El drenaje venoso de la papila

optica pasa a través de la vena central de la retina” (Alward, 2001: p. 6).

3.4.- La lesion glaucomatosa

El glaucoma produce una pérdida de la funcion visual cuando se lesiona la parte
anterior del nervio optico, es decir, la papila o disco Optico. Alward (2001) sostiene que “el
glaucoma produce la muerte de axones que conduce al acopamiento de la papila dptica”, o lo
que es lo mismo, el agrandamiento de la copa. La copa es la zona del disco 6ptico por donde
pasan los vasos sanguineos. En general, otras neuropatias opticas generan palidez de la papila
optica, pero rara vez conducen al acopamiento de la misma, algo tipico del glaucoma. “La
causa de esta diferencia no estd clara: algunos informes han descrito que la pérdida de tejido
de soporte de la glia y de vasos puede contribuir al acopamiento. En el glaucoma avanzado, se

produce una inclinacion hacia atras de la ldmina cribosa” (p. 7).

Teorias sobre la lesion

Se sabe que la presion intraocular (PIO) puede desempenar un papel importante en el

glaucoma. “Cuando la PIO es muy alta, los ojos siempre tendran acopamiento; sin embargo,

no todos aquellos con PIO ligeramente elevada desarrollan glaucoma y algunos con glaucoma
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nunca la tienen” (Alward, 2001: p. 7). El autor agrega que existen dos teorias principales con

respecto a la lesion glaucomatosa, que son la teoria mecéanica y la vascular.

“La teoria mecanica propone que la compresion de los axones contra la lamina cribosa
afecta el flujo axoplasmatico y conduce a la muerte de los axones” (Alward, 2001: p. 7). El
flujo axoplasmatico proviene de la circulacion sanguinea y provee nutrientes a los axones. En
animales con PIO elevadas, la compresion y la fusion de las placas de la lamina comprime los
axones; la interrupcion del flujo axoplasmatico producida por esta compresion puede iniciar la

apoptosis, una muerte celular programada (Alward, 2001).

“La teoria vascular afirma que el flujo sanguineo de la papila optica esta afectado”
(Alward, 2001: p. 7). Ello puede dificultar la nutricion de los axones y el flujo axoplasmatico.
En el nervio optico normal, los vasos se autorregulan para acomodarse a las variaciones de
presion de perfusion de sangre; una anormalidad en esta autorregulacion puede desempefiar un

papel en la lesion glaucomatosa (Alward, 2001).

El autor afiade que ambos mecanismos tienen una funcion en esta enfermedad. Los
efectos mecanicos pueden tener un papel mayor con presiones altas y los efectos vasculares

pueden estar mas implicados en lesiones glaucomatosas con PIO normal (Alward, 2001).

3.5.- El humor acuoso

“El humor acuoso, o acuoso, es el medio a través del cual el cuerpo proporciona
alimento y elimina los desechos del segmento anterior del ojo; dado que la lente, la cornea y el
reticulo o malla trabecular no tienen riego sanguineo, necesitan un sistema de circulacion
alternativo” (Alward, 2001: p. 9). El humor acuoso, agrega Alward, se produce en el cuerpo

ciliar, circula por la cdmara posterior, pasa a través de la pupila a la camara anterior y
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posteriormente sale del ojo a través del reticulo o malla trabecular y de otras vias no

convencionales, como la cara del cuerpo ciliar y de la raiz del iris (Alward, 2001).

El acuoso procede del plasma y su diferencia principal es que estd casi totalmente
desprovisto de proteinas y contiene entre 10 y 50 veces mas de ascorbato, un antioxidante que

sirve para prevenir el dafio celular; ademas, comparado con el plasma, es ligeramente acido e

hiperténico (Alward, 2001).

3.5.1.- Produccion de humor acuoso

“El humor acuoso se produce en el cuerpo ciliar, una estructura multifuncional, que
esta implicada tanto en la produccién como en la eliminacion del humor acuoso” (Alward,
2001: p. 9). Ademas de generar el humor acuoso y de servir como conducto para la
eliminacion no convencional del mismo, el cuerpo ciliar también es el causante de la
acomodacion o contraccion del cristalino. “En el cuerpo ciliar existen dos grupos de musculos.
Las fibras del musculo circular que son las causantes de la acomodacion y las fibras del
musculo longitudinal que controlan la eliminacion del acuoso. La cara del cuerpo ciliar es la
parte que linda con la cdmara anterior. La eliminacion no convencional se lleva a cabo a través

de la cara del cuerpo ciliar” (p. 9-10).

La proporcion normal de produccion de humor acuoso es de alrededor de 2 pl/min.
Esta proporcion disminuye con la edad, un 2% por década, y durante el suefio, un 45% en
promedio. Los anestésicos generales, el riego sanguineo deficiente y algunos medicamentos

contra el glaucoma también pueden disminuir la produccion (Alward, 2001).
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3.5.2.- Eliminacion de humor acuoso

“Aproximadamente, el 90% del humor acuoso sale a través del reticulo trabecular:
eliminacion ‘convencional’. El humor acuoso restante sale a través de la cara del cuerpo ciliar
y de la raiz del iris: ‘no convencional’. La eliminacién trabecular depende de la presion,
aumentando cuando la PIO también lo hace; la no convencional no depende de la presion”

(Alward, 2001: p. 11).

3.5.2.1.- Eliminacion convencional (trabecular)

La eliminacion convencional es la que se realiza a través de la malla trabecular, expone
Alward (2001), luego el humor acuoso entra en el llamado canal de Schlemm y, de alli, sale
por los sistemas venosos de la esclerotica, la epiesclerdtica y la conjuntiva. El canal de
Schlemm, es un tubo parecido a una vena que tiene un didmetro de entre 190 y 350 p, situado

en la base del surco de la esclerética, recoge y drena el humor acuoso en el sistema venoso.

3.5.2.2.- Eliminacion no convencional (uveoscleral)

Mientras que la mayor parte del humor acuoso sale a través del reticulo trabecular, el
10% lo hace a través de vias no convencionales. La principal es a través de la cara del cuerpo
ciliar y de la raiz del iris. Algunos de los medicamentos usados para disminuir la produccion
de acuoso como los anticolinérgicos, aumentan la eliminacion no convencional a través de la
cara del cuerpo ciliar. Los fAirmacos conocidos como andlogos de las prostaglandinas, tales
como el latanoprost, incrementan de forma marcada la eliminacién no convencional a través
de la cara del cuerpo ciliar. Una via no convencional de eliminacion del humor acuoso mas
secundaria es a través de los vasos sanguineos del iris, del cuerpo ciliar y de la coroides

(Alward, 2001).
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3.6.- La presion intraocular

Desde mediados del siglo XIX se ha asociado la presion intraocular elevada con el
dafio glaucomatoso al nervio 6ptico; Lalle (2001) cuenta que en esa época se aceptod la PIO
elevada como la etiologia basica del glaucoma, “aunque esta relacion nunca fue puesta a una
prueba cientifica rigurosa” (p. 119). El encontrar la presion elevada y consecuentemente
bajarla, se convirtidé con el tiempo en la piedra angular del diagnostico y el tratamiento de la

enfermedad.

Fue en épocas mas recientes que los investigadores fueron retados a proporcionar
evidencia de que bajar la PIO alteraba definitivamente el curso de la enfermedad. Cuando la
preservacion del campo visual y del tejido del nervio dptico fue utilizada como punto final del
glaucoma, las teorias anteriores no pudieron sostenerse por completo. Entonces, si la presion
intraocular elevada no es la causa del dafio glaucomatoso, Lalle (2001) propone que es mejor
describir a la PIO como un factor de riesgo, con una relacion similar a la de una curva tipica
de estimulo-respuesta. Cuanto mayor sea la PIO, mayor es la probabilidad de que haya dafio.
Sin embargo, no existe un nivel de presion por debajo del cual nunca ocurriran dafos al
nervio, ni hay un punto tal en el que siempre ocurrird una lesion. Asi que “en algunos
individuos, la PIO puede desempefiar un papel dominante en la etiologia de la enfermedad,
mientras que en otros no lo hace. El desafio es identificar qué factores predominan en un
paciente dado y seleccionar el tratamiento mas apropiado basado en el papel de los factores

que contribuyen” (Lalle, 2001: p. 119).

Anteriormente se explicO que el humor acuoso cumple un importante papel
alimentando y nutriendo la parte anterior del ojo que carece de arterias para abastecerse de la
manera convencional, este se produce en el cuerpo ciliar y se elimina, en su mayor parte, por

la malla trabecular. Alward (2001) explica que la presion intraocular (PIO) es el equilibrio
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entre la produccion y la eliminacion del humor acuoso y se cuantifica en milimetros de

mercurio (mmHg). En Estados Unidos la PIO media es de entre 15 y 16 mmHg:

“Segun la estadistica tipica de Gauss (cuantificaciones de PIO ajustadas a una curva en
forma de campana) de desviaciones estandar = 2, la amplitud de la PIO ‘normal’ estaria
entre 10 y 21 mmHg; sin embargo, la distribucion de la PIO no se ajusta a una curva de
Gauss sino que se desvia hacia las PIO altas. Aunque el 10% de la poblacion de Estados
Unidos de mas de 40 afios tiene PIO superiores a 21 mmHg, la PIO por debajo de 10

mmHg es muy poco frecuente” (p. 23).

Por otra parte, Lalle (2001) agrega que seglin los datos aportados por el investigador
Leydecker, el 95% de la poblacion tendria una PIO igual o menor a 21 mmHg, y el 98%
tendria una PIO de 24 mmHg o menos con un margen de error de + 2,5 mmHg. Lalle acentua
en que este tipo de datos son meramente estadisticos y no clinicos, aunque permite establecer

parametros entre los valores mas o menos sospechosos.

Si examinan a un grupo de individuos cuyos niveles de presion se elevan fuera de la
gama estadistica normal, el predominio del glaucoma entre ellos sera mucho mas alto que en
la poblacion en general. Esto tenia sentido para apoyar el papel de la PIO elevada como la
causa del dafio glaucomatoso. Sin embargo, aunque hay un predominio mas alto del glaucoma
en pacientes con la presion intraocular elevada, el nimero total de individuos con glaucoma
con niveles normales se ha estimado en el mismo niimero total de personas con la PIO elevada

a la hora del diagnostico inicial (Lalle, 2001).

La PIO experimenta variaciones diurnas, semanales, mensuales e incluso por
estaciones climaticas en las latitudes donde éstas son mas marcadas. Durante el dia es normal
que varie unos 4 mmHg o menos. La fluctuacion diaria es directamente proporcional al nivel

de presion: cuanto mas alta es la PIO inicial, mayor es la fluctuacion diaria. Los casos en los
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que la variacion sea mayor a 6 mmHg se consideran sospechosos de glaucoma (Lalle, 2001).
No es posible predecir la hora en la cual los individuos alcanzaran sus niveles mas altos o més
bajos, pero se sabe que la mayoria de las personas alcanzan sus picos mas altos al final de la
madrugada y el mas bajo al final de la tarde. “Se desconocen las causas de la fluctuacion
diurna; se ha propuesto que se debe a variaciones en los esteroides adrenocorticales

endogenos, pero no se ha probado” (Alward, 2001: p. 23).

Segun Lalle (2001) existen algunos factores que pueden hacer variar la presion
intraocular. En primer lugar se encuentra la edad, se sabe que la PIO aumenta a
aproximadamente 1 mmHg por cada década a partir de los 40 afios. Por otra parte, la presion
arterial también puede hacer fluctuar la presion, al bajar o subir disminuye o aumenta el flujo
sanguineo al cuerpo ciliar haciendo que éste produzca una menor cantidad de humor acuoso.
También se sabe que las mediciones de PIO puede aumentar si el paciente estd acostado en
lugar de sentado. Lalle también agrega que el ejercicio aerdbico puede reducir hasta en un

20% los niveles de presion.

3.7.- Principios de identificacion y diagnostico del glaucoma

El glaucoma es una enfermedad comin que afecta a un nimero importante de la
poblacidon, en la mayoria de los casos esta enfermedad es asintomatica, por lo que los
pacientes pueden desarrollar una pérdida de vision progresiva antes de que se den cuenta. Se
estima que aproximadamente el 50% de los casos de glaucoma no se detectan. Esto hace que
el diagnostico no siempre sea una tarea sencilla, los pacientes suelen acudir al oftalmologo
s6lo cuando ven mal o cuando ya ha habido lesiones irreversibles en el nervio dptico. Existen
varios métodos para identificar el glaucoma o los casos sospechosos, sin embargo, una prueba
de identificacion eficaz debe reunir varios criterios: debe ser barata, facil de realizar, facil de
interpretar, portatil y susceptible a ser administrada por alguien con minimo entrenamiento.

Ademas, debe ser lo mas precisa posible (Alward, 2001).
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3.7.1.- Tonometria

La tonometria es el procedimiento utilizado para medir la presion intraocular (PIO),
explica Alward (2001). Como la presion intraocular elevada “es el unico principal factor de
riesgo para el glaucoma que puede tratarse, (...) se presta mucha atencion a la cuantificacion
de la PIO para su diagnostico y tratamiento” (p. 104). Actualmente, el uso del tonémetro es
muy utilizado en todo el mundo, el mas comun es el llamado tondmetro de aplanacion; “se
basa en el principio de Imbert-Fick, que determina la fuerza necesaria para aplanar una esfera
seca perfecta de paredes delgadas. Goldmann determin6 que la aplanacion podia realizarse
mejor sobre la cornea con un instrumento que aplanase una zona de 3,06 mm de didmetro” (p.
104). En un didmetro de 3,06 mm, la resistencia de la cornea a la aplanacion estd equilibrada
por la atraccion capilar de la pelicula lagrimal del tonometro en el ojo. El tonémetro de
aplanacion de Goldmann, consta de un doble prisma que se aplica al ojo con una fuerza

variable.

El procedimiento es el siguiente: primero se coloca un colorante de fluoresceina y un
anestésico topico en el ojo. “El uso de fluoresceina es importante, puesto que, sin ella, la PIO
se subestima” (Alward, 2001: p. 19). Posteriormente, la punta del tondmetro se coloca con
cuidado en contacto con la cornea. El examinador mira por el ocular con luz alineado con el
doble prisma. “Este prisma divide la imagen de un circulo de lagrimas tintado con fluoresceina
en dos mitades. Se ajusta la escala del tonémetro de Goldmann hasta que las partes interiores
del circulo superior e inferior se toquen; la lectura de esta escala se multiplica por 10 para

expresar la PIO en mmHg” (p. 19).

3.7.2.- Gonioscopia

El propdsito de este examen es determinar la topografia del angulo de la cdmara

anterior. Segun la Sociedad Europea del Glaucoma [SEG] (1998) esta técnica se basa en
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identificar las estructuras anatomicas del &ngulo, considerando la forma e insercion del iris, la
amplitud de su dngulo con respecto a la cérnea y el estado de la malla trabecular. Alward
(2001) agrega que la gonioscopia es necesaria porque el angulo entre el iris y la cornea de un
ojo normal no se ve directamente. En pacientes con la PIO alta es importante observar si existe
alguna obstruccion en el trabéculo que impida la salida de humor acuoso o si hay tumores o
quistes en el angulo iridocorneal. El procedimiento consiste en utilizar lentes especiales que
permiten observar la cdmara anterior, algunos de estos lentes poseen espejos de manera que la

luz salga del ojo de forma perpendicular y sea observada por el examinador.

3.7.3.- Examen del disco éptico

El acopamiento del disco optico es la caracteristica comun en todas las formas de
glaucoma. Alward (2001) sostiene que existen otras enfermedades que provocan la muerte de
axones en el nervio optico y conducen a la palidez, pero el glaucoma es practicamente la tnica
en que esta muerte provoca, no solo palidez, sino también excavacidon o acopamiento de la
papila optica. Esta excavacion es el resultado de la pérdida de vasos, glia, otros elementos de
soporte y los axones. Se llama acopamiento al agrandamiento de la copa con respecto al disco

optico.

El examen del disco optico es el método mas valioso de diagndstico precoz del
glaucoma, debido a que los cambios en la apariencia del nervio optico anteceden a la pérdida
del campo visual. Algunos estudios demuestran que cuando el campo visual comience a verse
afectado ya se habrian perdido mas de un 50% de los axones (Alward, 2001).

3.7.3.1.- Disco 6ptico normal

La forma de un nervio 6ptico normal es ligeramente ovalada verticalmente y el tamafio

de la papila Optica, respecto al area, varia hasta siete veces entre individuos. En ojos altamente
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miopes el disco es mas grande que en ojos emétropes. El borde neurorretiniano de la papila
optica es de color rosa y rodea una depresion central llamada copa que no tiene axones sino
vasos sanguineos. La mayoria de los nervios opticos, no todos, tienen una copa visible (copa
fisiologica). La parte del disco que no estd ocupada por la copa se conoce como anillo
neurorretiniano. Para cuantificar la relacion copa-disco se mide con respecto a cuantas

décimas ocupa la copa del didmetro del disco, por ejemplo, 5/10 6 0,5 (Alward, 2001).

Las relaciones copa-disco también presentan variacion. En general, la relacién se
vuelve algo mayor con la edad. Los pacientes de raza negra tienden a tener una relacion copa-
disco mayor que los de raza blanca. Generalmente, los nervios Opticos son bastante simétricos;
cualquier diferencia en la relaciéon copa-disco mayor que 0,2 deberia considerarse un posible
indicador de glaucoma, dado que ello se produce en menos del 1% de la poblacion normal. La

forma de una copa normal es un 6valo ligeramente horizontal (Alward, 2001).

3.7.3.2.- El examen

Idealmente, el examen del disco Optico deberia realizarse con magnificacién y una
vision estereoscopica. El oftalmoélogo puede usar diversos tipos de lentes especiales para
observar el fondo del ojo que le permitird observar en detalle la retina, el disco y la copa. El
examinador podria considerar la obtenciéon de fotografias y su envio a un centro de
interpretacion, pero la mayoria de este tipo de pruebas funciona mejor si el sujeto recibe una
respuesta inmediata. La fotografia también implica una maquina de coste elevado que no es

facilmente portatil (Alward, 2001).

La Sociedad Europea del Glaucoma (1998) propone que la valoracion de la papila o
disco Optico debe hacerse segun una valoracion cualitativa y otra cuantitativa. En la valoracion
cualitativa debe observarse: a) el contorno del anillo neurorretiniano; b) presencia de

hemorragias c) aspecto de la capa de fibras nerviosas. En cuanto a la valoracion cuantitativa se
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recomienda tomar en cuenta: a) el tamafio de la papila o disco Optico; b) la relacién copa-

disco; ¢) la relacion anillo neurorretiniano-disco y el grosor de la capa de fibras nerviosas.

La evaluacion de la papila dptica tiene cierto interés dado que se dafa antes de que se
produzca pérdida de campo visual. Desgraciadamente, el examen de la papila Optica necesita
de un observador entrenado, un medio claro y, generalmente, una pupila dilatada. Ademas, la

conclusion es subjetiva y existe una enorme variabilidad entre observadores (Alward, 2001).

El aumento de la copa es el cambio fundamental para el diagnostico del glaucoma,
afirma Alward (2001). Como se ha dicho anteriormente, el tamafio de la copa, el disco y la
relacion entre si es algo que puede variar en las personas, por lo que la diferencia entre un ojo
y otro podria ser la clave detectar el cambio. Otra forma de detectar este tipo de cambios es
haciéndole seguimiento a través del tiempo, tarea que podria ser apoyada con el uso de la

fotografia.

3.7.4.- Perimetria y campo visual

La lesion glaucomatosa de la papila dOptica produce una pérdida de funciéon visual.
Como la agudeza visual central es relativamente resistente a la lesion glaucomatosa en
comparacion con la vision periférica, el paciente sufrird cambios en su campo visual de afuera
hacia adentro. La perimetria, que se utiliza para cuantificar el campo visual del paciente, es
util tanto para el diagndstico de glaucoma como para el seguimiento del paciente a la hora de

determinar si éste avanza (Alward, 2001).

3.7.4.1.- El campo visual

El campo visual se define como el area que se percibe cuando los dos ojos estan

abiertos. Desde un punto de vista clinico, cada ojo se estudia de manera independiente (SEG,
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1998). Alward (2001) explica que la vision en la periferia es mas débil y que en un area
cercana al centro existe un area llamada “la mancha ciega”, que se trata de un defecto absoluto

del campo visual provocado por la papila dptica, que no cubre la retina y que es imperceptible.

Las cuantificaciones aproximadas del campo visual (en diana de maximo tamafio) son
las siguientes: superior 60°; inferior entre 70 y 75°; nasal 60° y temporal entre 100 y 110°. La

mancha ciega esta aproximadamente a 15° temporal hacia el punto de fijacion (Alward, 2001).

3.7.4.2.- Técnicas perimétricas

La Sociedad Europea del Glaucoma (1998) explica que hay fundamentalmente dos

métodos para estudiar el campo visual (CV):

a) Perimetria cinética: Se efectia proyectando un estimulo que se mueve desde la parte de
“falta de vision” del CV a la zona de “vision”, a lo largo de un meridiano preseleccionado. El
procedimiento se repite en el resto de los meridianos, habitualmente separados 15 grados los
unos de los otros. La luminancia y el tamafio del estimulo, se cambian para permitir explorar

areas de distinta sensibilidad.

b) Perimetria esttica: El tamafio y la localizacion del estimulo permanecen constantes. La
sensibilidad retiniana, o el umbral de una localizacion especifica se determinan variando el
brillo del estimulo. La forma de la colina de vision se define al repetir las medidas del umbral
en diferentes localizaciones del campo visual. Este método, el mdas usado actualmente,
consiste en una maquina computarizada que disparara frente al paciente puntos de luces, cada
vez que esto ocurra éste debera presionar un botén para indicar que capto el estimulo. De esta

manera, el aparato cuantificara el area de vision del individuo.
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Desgraciadamente, antes de que pueda cuantificarse un cambio en el examen del
campo visual del paciente, puede producirse una lesion glaucomatosa importante en el nervio
optico, algunos especialistas hablan de la pérdida de un 40 a un 50% de fibras nerviosas. Por
otra parte, las pruebas perimétricas estdndar requieren bastante tiempo, tienen curvas de
aprendizaje, son bastante caras y deben ser interpretadas por un técnico entrenado (Alward,

2001).

En el Collaborative Glaucoma Study, se siguieron 5.886 ojos de entre 1 y 13 afos. Se
hicieron predicciones acerca de si los pacientes desarrollarian glaucoma en funcion de la edad,
la PIO, la tonometria y la relacion copa-disco. En este estudio, el glaucoma primario de angulo
abierto (GPAA) se paso por alto en 85 de 98 pacientes que finalmente desarrollaron la

enfermedad y se predijo glaucoma en 80 individuos que nunca la desarrollaron (Alward,

2001).

3.7.4.3.- Posibles causas de error en la interpretacion del examen perimétrico

segun la Sociedad Europea del Glaucoma

Edad del paciente: Los exdmenes “a umbral” tienen en cuenta la edad en la base de datos de
normales. Después de los 20 afios disminuye la sensibilidad luminosa diferencial en 0,6dB por

década, y esta pérdida es mas pronunciada en la periferia del campo visual.

Refraccion: Si el paciente tiene dificultad para ver de cerca o sufre de astigmatismo debera
usar sus lentes de correccion para hacer el examen, de lo contrario, los resultados no seran

confiables.
Duracion del examen: Aproximadamente 15 minutos por ojo. Se debe sospechar una baja

fiabilidad del CV si la duracion del examen es demasiado larga. La fatiga del paciente puede

ser responsable de falsos defectos del campo visual.
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Experiencia perimétrica previa: La perimetria computarizada muestra un efecto aprendizaje
evidente. Este hecho debe ser tomado en cuenta cuando se comparan los resultados de los

primeros campos visuales con los de los ultimos.

Pérdidas de fijacion: Si las pérdidas de fijacion superan el 20-30% y se localiz6 correctamente

la mancha ciega al comienzo de la prueba, deberiamos cuestionar la fiabilidad de la misma.

Falsos positivos: Si un paciente responde sin que se le presente ningin estimulo, esta
cometiendo una respuesta “falso positivo”. Estas respuestas pueden hacer que el CV aparezca
mejor de lo que realmente es. Si el indice de respuestas falso positivas supera el 20-30%, se

deberia cuestionar la fiabilidad del ese CV.

Falsos negativos: Un punto de sensibilidad conocida es reexaminado con un estimulo mas
brillante. Si el paciente no responde, estd cometiendo un “falso negativo”. Las respuestas falso
negativo son un indice de baja fiabilidad, pero también son propias de campos con dafio
glaucomatoso severo, y pueden hacer que el CV aparezca peor de lo que realmente es. Si el

indice de falsos negativos supera el 20-30%, se debe cuestionar la fiabilidad del CV.

3.8.- Clasificacion del glaucoma

El glaucoma puede clasificarse de diversas maneras segun diferentes pardmetros,
algunos autores han propuesto distintas formas de clasificacion que han logrado popularizarse
(Alward, 2001). Lewis (2001) afirma que todos los sistemas de clasificacion son arbitrarios y
que algunos casos no se ajustan cuidadosamente en una categoria. Advierte que “la
clasificacion del glaucoma puede ser determinante para aplicar el tratamiento apropiado. Un
diagnostico especifico debe distinguir angulo abierto de é&ngulo cerrado y primario de
secundario; si es posible, debe también identificar el desorden especifico que causa el

glaucoma secundario” (Lewis, 2001: p. 5).
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Con respecto a los glaucomas primarios y secundarios, algunos expertos coinciden en
que es algo arbitrario o artificial. “La base historica para esta division era que se asumia que
los acontecimientos iniciales que conducen a la obstruccion de la salida de humor acuoso y a
la elevacién de la presion intraocular en esos glaucomas “primarios” (ej.: angulo abierto,
angulo cerrado y congénito) se confinan al angulo de la camara anterior o a la malla
trabecular, sin la aparente contribucion de otros desérdenes oculares o sistémicos” (Shields,
Ritch y Krupin, 1996: p. 717). Estas condiciones son tipicamente bilaterales y tienen
probablemente una base genética. En contraste, otros glaucomas se han clasificado como
secundarios debido a una comprension parcial o subyacente, de otros acontecimientos oculares
o sistémicos. Estos ultimos glaucomas pueden ser unilaterales o bilaterales, y algunos pueden

tener una base genética, mientras que otros son adquiridos (Shields et al., 1996).

Finalmente, Shields et al. concluyen lo siguiente:

“En realidad, el concepto de glaucomas primarios y secundarios es mas bien un
reflejo de nuestra incompleta comprension de los acontecimientos patofisiologicos que
conducen en ultima instancia a la pérdida de fibras nerviosas y de campo visual, que de
cualquier division verdadera de los glaucomas en formas primarias y secundarias. A
medida que nuestro conocimiento de los mecanismos subyacentes que originan los
glaucomas continie ampliandose, la clasificacion de primario/secundario llegara a ser
cada vez mas artificial e inadecuada. Ademas, los glaucomas causados por anomalias de
desarrollo del angulo de la camara anterior no caben cuidadosamente en cualquier
categoria. Es hora, por lo tanto, de repensar nuestra clasificacion de los glaucomas y de
sustituir conceptos tradicionales por un nuevo esquema que proporcione una base de
trabajo mejor para los nuevos conceptos de los mecanismos, del diagnéstico, y de la
terapia que conformaran el manejo de los glaucomas en el siglo XXI” (Shields et al.,

1996).
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Alward (2001) explica en su libro “Glaucoma: los requisitos en oftalmologia™ las
clasificaciones mas populares, que son: segin la edad de su diagnostico, segiin la presion

intraocular y segtin el mecanismo que provoca el aumento de la presion.

Edad

Si el glaucoma aparece en nifos de hasta de 3 afios, se trata de una forma congénita. Se
elige esta edad porque es cuando el ojo cesa de crecer en respuesta al aumento de la PIO. Los
nifos que presentan un glaucoma antes de los 3 afios generalmente tienen un buftalmos, estrias
de Haab y otros signos de crecimiento ocular excesivo. El glaucoma juvenil se diagnostica
entre los 3 y los 40 afos. El glaucoma del adulto se diagnostica después de los 40 afios

(Alward, 2001: p. 109),

Presion intraocular

El glaucoma generalmente aparece en presencia de un aumento de la PIO; sin embargo,
hasta en el 50% de los sujetos con glaucoma existe una PIO normal en el momento del
diagnodstico. Aquellos pacientes que presentan todos los sintomas de un glaucoma pero sin
aumento de la PIO se etiquetan como glaucoma normotensivo. “El glaucoma normotensivo se
agrupa dentro de los glaucomas primarios de angulo abierto porque el angulo estd abierto y
con un aspecto normal en ambas situaciones. (...) No existe una division clara entre el

glaucoma normotensivo y el glaucoma de angulo abierto primario” (Alward, 2001: p. 109).

Mecanismo de resistencia al flujo acuoso
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Aunque el glaucoma implica una afectacion del nervio Optico, los diferentes tipos de
glaucoma generalmente se clasifican segun los cambios que suceden en la cdmara ocular
anterior y que asimismo conllevan a un aumento de la PIO. Las tres categorias principales de
glaucoma son el del desarrollo, el de angulo abierto y el de angulo cerrado. Algunos
glaucomas también tienen mecanismos de produccion de angulo abierto y cerrado. Estas tres
categorias se subdividen en formas primarias y secundarias de la enfermedad. En la forma
primaria, el glaucoma aparece sin una causa secundaria aparente, en cada categoria la forma

primaria es la mas frecuente (Alward, 2001).

Para explicar con mayor profundidad los diferentes tipos de glaucoma, en esta
investigacion se unieron los tres criterios anteriores de Alward (2001) junto con algunos datos
epidemioldgicos tomando en cuenta los glaucomas mas frecuentes, con los que finalmente se
esbozan seis tipos de glaucomas: congénito, de angulo abierto, de angulo de cerrado, de

presion normal y juvenil.

3.8.1.- Glaucoma congénito o del desarrollo

El glaucoma congénito o del desarrollo es un tipo de anomalia que tiene que ver con el
proceso de formacion del ojo. Alward (2001) lo define como una “enfermedad rara que
aparece en los primeros 3 afios de vida y procede de un trastorno aislado en el desarrollo del
angulo [iridocorneal de la camara anterior]. Es importante su reconocimiento precoz, ya que
en muchos casos se puede controlar de forma eficaz con cirugia” (p. 111). Sin embargo, un
glaucoma congénito primario sin diagnosticar puede conducir a una pérdida visual severa y a
cambios morfologicos en el ojo. “Es también importante enseflar a los colegas obstetras,

pediatras y médicos de familia a detectar esta rara pero grave enfermedad” (p. 111).

Por su parte, Lewis (2001) explica que los glaucomas de desarrollo ocurren debido a

ciertas anormalidades en el angulo de la camara anterior durante la gestacion del bebé, que dan
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lugar a una disminucion de la salida de humor acuoso. La mayoria de las formas de glaucomas
de desarrollo son secundarias; sin embargo, los glaucomas del desarrollo primarios también

pueden ocurrir.

Wright y Spiegel (2000) agregan que el glaucoma congénito o infantil afecta a los
nifios durante los primeros afios de vida, causando los signos cldsicos de buftalmos
(agrandamiento del 0jo), edema corneal, estrias corneales y miopia. “En la forma primaria
aislada de glaucoma congénito, las anomalias caracteristicas del angulo alteran el drenaje de
humor acuoso y conducen a las secuelas predecibles del aumento de presiéon en un ojo

inmaduro” (p. 61).

Gil-Gibernau (1997) coincide con los autores anteriores en que esta enfermedad esta
provocada por “una anomalia del desarrollo del &ngulo de la camara anterior, sobre la cual hay
varias teorias. En cualquier caso, en el glaucoma congénito primario hay un angulo abierto,
con una malla trabecular que presenta dificultad de filtrado, aun con una profundidad de la

camara anterior mayor de lo normal” (p. 213).

3.8.1.1.- Epidemiologia

Dicen algunos expertos, como Alward (2001) que la incidencia exacta de glaucoma
congénito es dificil de determinar. Aproximadamente, “1 de cada 10.000 recién nacidos vivos
en Estados Unidos presenta un glaucoma pediatrico. De estos una tercera parte (o 1 de cada
30.000 recién nacidos vivos) esta afectada por un glaucoma congénito primario. Se estima que
un oftalmélogo general verd un caso cada 5 afios” (p. 12). Debido a que en la mayoria de los
casos el trastorno genético subyacente en el glaucoma congénito primario es autosémico
recesivo, es mas frecuente en aquellas zonas donde existe el matrimonio endogamico (Alward,
2001: p. 112). Autosémico se refiere a que es un factor que no depende de los cromosomas

sexuales y puede afectar a ambos sexos, sin embargo, “el 65% de los casos son varones” (p.
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113). Wright y Spiegel (2000) destacan que esta relacion de 3:2 no ha sido bien explicada

hasta el momento.

Wright y Spiegel (2000) coinciden con Alward al mencionar que la incidencia en los
Estados Unidos es de 1:10.000 recién nacidos vivos y que un “cierto porcentaje de ellos tienen
caracter hereditario, con herencia de tipo autosoémico recesivo. Este concepto se ve apoyado
por el hecho de que en Arabia Saudi, donde las parejas consanguineas son relativamente

frecuentes, la incidencia estimada de glaucoma congénito es de 1:2.500” (p. 61)

No obstante, Gil-Gibernau (1997) habla de una frecuencia de 1:15.000 nacimientos y
destaca que “es bilateral en el 75% de los casos y familiar en el 10%. En la mayoria de los
casos (80%), el cuadro clinico aparece dentro del primer afio de vida, y de éstos el 20-25% se
manifiestan ya en el momento del nacimiento.

Segiin Alward (2001) el glaucoma congénito primario aparece por definicion, “en
nifios de edades comprendidas entre el nacimiento y los 3 afios. El 60% de los casos se
diagnostican a los 6 meses (...). La mayoria de casos no se manifiestan en el nacimiento
porque el ojo produce una escasa cantidad de humor acuoso durante los primeros meses de
vida” (p. 112). Aquellos ojos que desarrollan un aumento de la PIO en los primeros meses de
vida tienen un drenaje de humor acuoso tan alterado que ni siquiera pueden manejar la
pequena cantidad de humor producido en el neonato. “Los casos de aparicion precoz tienen un
mal pronostico. A veces el glaucoma congénito primario no se diagnostica hasta la infancia
tardia o la etapa adulta, porque los padres no han recurrido al médico o porque no se
detectaron los signos de la enfermedad en un reconocimiento médico. Al igual que los casos
diagnosticados muy precozmente, estos pacientes también presentan un mal prondstico” (p.
112).

Con respecto a este mismo tema, Wright y Spiegel (2000) explican: “El glaucoma

congénito puede ser evidente al nacer o desarrollarse poco después” (p. 61). Concuerdan con
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Alward en que “al menos el 60% de los casos se diagnostican antes de los 6 meses de edad, y
el 80% antes del afio. Alrededor del 75% de los pacientes sufren afectacion bilateral, aunque el
comienzo puede ser secuencial en vez de simultaneo en ambos ojos” (p. 61). Los casos
dificiles no plantean dificultad diagnoéstica grave al oftalmologo. Sin embargo, el médico
inexperto puede diagnosticar de forma errénea una conjuntivitis, retrasando el diagnostico
correcto. Por otra parte, los casos leves, sin los signos usuales de epifora, fotofobia y edema
corneal, pueden no llamar la atencidén hasta que el nifio es algo mayor. Los casos bilaterales
con buftalmos simétrico quiza no sean reconocidos debido a la ausencia de un ojo normal que

permita la comparacion (Wright y Spiegel, 2000).

3.8.1.2.- Fisiopatologia

No existe un acuerdo completo sobre los sucesos que llevan a la aparicion del
glaucoma congénito primario. En el feto, el tejido trabecular inicialmente se encuentra detras
de la cornea. Durante su desarrollo, este tejido se desplaza posteriormente y al nacer se
localiza en el espoldn escleral, una la proyeccion mas anterior de la esclerédtica que sirve como
punto de unioén de uno de los musculos del cuerpo ciliar. La emigracion hacia atras continua
después del nacimiento hasta aproximadamente el primer afo de vida. En el glaucoma
congénito primario esta emigracion posterior parece estar suprimida. El angulo tiene un
aspecto inmaduro, similar al angulo de un feto de 7-8 meses de gestacion. El iris posee una
insercion alta en el angulo, en el espolon escleral o en el reticulo trabecular, lo que puede
provocar que los haces trabeculares estén engrosados y comprimidos, aumentando con ello la
resistencia al flujo acuoso. Cuando se elimina la compresion de los haces tras una cirugia, el
iris recobra una posicion mas fisioldgica y se produce una apertura de los espacios
trabeculares. Ademas de la compresion del reticulo trabecular, también puede existir una grave
alteracion de la malla trabecular e incluso o canal de Schlemm (Alward, 2001; Salmon, 2000).

Es esencial conocer la anatomia y el aspecto gonioscopico del angulo en el glaucoma

congénito. “En esta anomalia, el iris periférico es plano y su insercién en la malla trabecular
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esta desplazada hacia adelante, sin un receso normal. El espolon escleral puede faltar o ser
rudimentario. Son frecuentes las prolongaciones o procesos del iris, aunque no siempre
existen. Por ultimo, a veces se observa una estructura delicada, brillante y fina, que cubre el

angulo y se conoce como membrana de Barkan” (Wright y Spiegel, 2000: p. 62).

El 4ngulo de drenaje primitivo se hace visible hacia las semanas 12 a 15 de gestacion.
El esbozo trabecular comienza a formarse hacia la semana 15° de gestacion. A esto sigue una
mayor diferenciacion de los musculos filiares, al mismo tiempo que se forma el canal de
Schlemm. Después, el cuerpo ciliar y la raiz del iris comienzan a emigrar hacia atras, lo que
conduce al crecimiento diferencial de esas estructuras. De este modo queda expuesta la malla
trabecular y se origina el aspecto normal del dngulo. En el glaucoma congénito primario no se
produce tal migracion posterior (Wright y Spiegel, 2000). “Ademas, los rayos trabeculares
aumentan de grosor y adquieren un aspecto compacto. El resultado es una dificultad para el
desagiie de humor acuoso, un aumento de la presion intraocular y la gama de anomalias

caracteristicas observadas en el glaucoma congénito” (p. 62).

Las alteraciones observadas en al glaucoma congénito se pueden explicar con facilidad
por la elasticidad del ojo del lactante. Sin embargo, explican Wright y Spiegel (2000),
conviene recordar que los signos pueden ser leves o aparecer mas tarde de lo esperado. En el
globo infantil, tanto la esclerdtica como la cornea son mas elésticas que las del ojo maduro, y
experimentan distension bajo el efecto de la presion excesiva. El ojo buftdlmico esta
adelgazado y, por tanto, la esclerotica puede aparecer azulada por aumento de la visibilidad de
la iivea. En general, el buftalmos y la megalocérnea s6lo ocurren en nifios menores de 3 afios
de edad. El aumento del didmetro corneal representa un signo cardinal de glaucoma congénito.
El didmetro medio de la cornea en el recién nacido a término normal es de 10 mm, y alcanza
los 11 mm al afio de edad. El tamano de la cornea adulta, 11,6 mm, se obtiene hacia los 2
anos. Un diametro corneal de 12 mm o mas al ano de edad, se considera anormal

(megalocornea). También es posible la miopia progresiva cuando la presion intraocular
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aumenta antes de los 3 afios, y a veces ocurre incluso en nifios mayores, e incluso el
astigmatismo. “El agrandamiento corneal progresivo causa roturas en la membrana de
Descemet [una de las cinco capas de la cornea], con edema corneal [cornea opaca]
subsiguiente por entrada de humor acuoso. La turbidez corneal y la queratopatia bullosa
conducen a la fotofobia [hipersensibilidad a la luz], blefarospasmo [parpadeo involuntario y

repetitivo] y epifora [lagrimeo]” (p. 62).

En el glaucoma congénito, segin explican Wright y Spiegel (2000), los nervios
glaucomatosos suelen evidenciar aumento en la forma de la copa, que rara vez existe en los
lactantes normales. Las copas glaucomatosas ocupan una posicion central en el disco, son
redondas y profundas, y aparecen rodeadas por tejido neutral de aspecto sano. “La asimetria de
las copas del nervio Optico también debe plantear la sospecha de glaucoma. Puesto que la
lamina cribosa de la esclerdtica, como las demas estructuras del globo ocular inmaduro, es
mas elastica que en los adultos, la forma en copa puede estar causada en parte o totalmente por
el abombamiento posterior de la ldmina” (p. 63). Asi pues, la disminucion de la presion
intraocular, sobre todo en los lactantes mas jovenes, disminuye con frecuencia la profundidad

de la copa.

En resumen, los principales factores causantes de pérdida visual en el glaucoma
congénito son el dafio al nervio dptico, aunque también ocurre manera secundaria a los
cambios patologicos del ojo, como opacificacion de la cornea, atrofia Optica, errores de la
refraccion unilaterales o bilaterales, y del mismo modo, puede acompaiiarse de estrabismo

(Wright y Spiegel, 2000; Walton, 2000).

3.8.1.3.- Signos y sintomas
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Los signos de glaucoma varian mucho en los nifios, segin la edad de éstos y segin
cudn repentina y grave es la elevacion de la presion intraocular (PIO). Durante el primer afio
de vida, los signos y sintomas relacionados con cambios corneales secundarios son los que
hacen que se sospeche de la presencia de glaucoma. Aunque se puede sospechar, el
diagnostico seguird sin confirmarse hasta que se encuentre presion ocular elevada. Los limites
de la presion ocular normal en la infancia se aproximan a los del adulto normal; rara vez son
normales las mediciones por arriba de 22 mmHg o por debajo de 10 mmHg. Las mediciones
precisas de la PIO establecen el diagnostico de glaucoma en nifos de todas las edades, y son

esenciales para el tratamiento de estos pacientes (Walton, 2000).

“Los padres generalmente notan que el nifio afectado presenta uno o mas sintomas de
la triada diagnostica: fotofobia, epifora y blefarospasmo. Estos sintomas son secundarios a la
dispersion de la luz por la opacidad corneal y se detectan cuando el paciente se encuentra en
un entorno luminoso como el exterior o en una tienda con iluminacién a base de
fluorescentes” (Alward, 2001: p. 113). “La fotofobia intensa hace que el nifio conserve los
ojos cerrados y se cubra la cara. Durante estos periodos de malestar el lactante también puede
frotarse los ojos con frecuencia” (Walton, 2000: pp. 319-320). Algunos padres notan el ojo
opaco y pueden comentar que no ven la pupila del nifio. Otros notan que el nifio tiene unos
ojos grandes, que es mas facilmente reconocible cuando la afectacion es unilateral y asimétrica

(Alward).

Con este tipo de glaucoma el ojo puede alcanzar un tamafio considerable, Alward
(2001) aclara: “‘esta caracteristica se denomina buftalmos u ‘ojo de buey” (p. 113). El ojo
normal tiene un crecimiento previsible durante los primeros afnos de la vida. Sin embargo, a
diferencia del ojo adulto, el ojo del nifio crece en exceso por efecto del aumento de la PIO.
Dicho crecimiento se reduce si se normaliza la presion (Alward).

3.8.1.3.1.- Cbrnea
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Ademas del aumento de tamafio ocular, el glaucoma congénito primario se caracteriza
por un incremento del diametro de la cornea. El recién nacido normal presenta un diametro
corneal horizontal de 10,0-10,5 mm. Un didmetro superior a 12 mm es indicativo de glaucoma
(Alward, 2001). Walton (2000), sostiene: “el didmetro corneal promedio del neonato es de 9,5
mm” (p. 319) y que con el crecimiento normal el didametro horizontal se aproxima a 11,5 mm
durante el segundo afio de la vida; “En presencia de glaucoma infantil, el diametro

anormalmente aumentado suele rebasar las mediciones normales por 1,5 mm o mas” (p. 319).

El edema u opacidad corneal es un signo principal del glaucoma congénito primario.
“El ojo normal tiene un reflejo corneal bien delimitado y liso al ser examinado con la linterna
de boligrafo, mientras que en un ojo edematoso el reflejo estd mal delimitado y es irregular. El
edema corneal aparece al nacimiento en el 25% de los casos con glaucoma congénito primario
y en el 60% a los 6 meses” (Alward, 2001: p. 113-114). La cérnea infantil puede tener un
aspecto opaco con valores de PIO que se considerarian solamente levemente superiores en el

ojo adulto. En casos severos la cornea tiene un aspecto opaco gris y las pupilas no son visibles.

El aumento de tamafio de la cornea puede provocar la aparicion de grietas en su
superficie que se denominan estrias de Haab y que aparecen en la capa de Descemet. Estas
grietas generalmente son horizontales o circunferenciales (Alward, 2001). “En las formas
agudas pueden asociarse a una opacificacion subita de la cornea, por la pérdida de endotelio,
otra de las capas de la misma, sobre la zona agrietada. Cuando el endotelio se desliza sobre el
defecto la opacidad subita remite. Las estrias de Haab son visibles durante toda la vida del
paciente. La cérnea puede demostrar la presencia de cicatrices y descompensacion tardia que

pueden precisar un trasplante de cornea” (p. 114).
Estos signos y sintomas corneales de glaucoma al principio de la vida pueden iniciarse

de manera repentina, con opacificacién impresionante de la cdrnea e iniciacion de fotofobia en

un plazo de unas cuantas horas. Esta iniciacion repentina de los signos se relaciona,
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probablemente, con roturas iniciales o adicionales de la membrana de Discemet. Las roturas
parecen confinarse a los dos primeros afos de vida, durante los cuales puede ocurrir
ampliacion rapida de la cornea secundaria al glaucoma. Estas roturas son permanentes, y se
conservan como pruebas importantes de glaucoma temprano. Los defectos aparecen como
lineas onduladas paralelas sobre la superficie interior de la cornea, y suelen ser curvilineos y
horizontales. Representan a los bordes separados de la membrana de Descemet (Walton,

2000).

Si no se trata el glaucoma al principio de la infancia, habra peligro de que progrese el
aumento de tamafio de la cornea durante los dos primeros afios de vida. Podria llegarse a un
diametro corneal de 17 6 18 mm, y como estos ojos se traumatizan con facilidad es posible la

aparicion de otro tipo de males (Walton, 2000).

3.8.1.3.2.- Polo anterior ocular

La camara anterior del recién nacido tiene una escasa profundidad si se compara con la
del adulto. “Sin embargo, el ojo con glaucoma congénito primario tiene una camara anterior
bastante profunda. En los libros de texto antiguos se describian profundidades de hasta 12,5
mm” (Alward, 2001: p. 114). En los nifios de mayor edad los signos de glaucoma en el
segmento anterior desempefian una funcién menos importante para el reconocimiento de este
trastorno; “‘es mas importante la valoracion de los ojos a causa de la disminucién de la vision o
de las circunstancias en las cuales cabria sospechar glaucoma secundario, como iridociclitis
cronica, traumatismos cerrados del segmento anterior o neoplasias, o después de alguna

intervencion quirdrgica” (Walton, 2000: p. 321).

3.8.1.3.3.- Angulo iridocorneal
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Alward (2001) sefiala que el examen de este d&ngulo en el recién nacido es complicado
por el hecho de que la mayoria de oftalmdlogos no tienen la ocasiéon de examinar muchos
angulos infantiles normales. El angulo infantil normal difiere del adulto en que es mas liso y
carece de pigmentacion. Por otra parte, en el glaucoma congénito primario la trabécula es
inmadura y el iris tiene una insercion elevada en el angulo, en el espolén escleral o en la malla

trabecular (Alward, 2001).

3.8.1.3.4.- Papila éptica

En cuanto al disco 6ptico Alward (2001) advierte que el ojo normal del lactante tiene
una relacion entre la cupula y la papila optica muy pequenia (generalmente <0,1), por lo que
una relacion > 0,3 en el lactante debe levantar sospechas. Al igual que en otros tipos de
glaucoma, en la forma congénita primaria la papila optica adquiere un aspecto excavado
posteriormente. A diferencia de la forma adulta del glaucoma, esta presentacion en el lactante
es secundaria a la elasticidad del canal escleral; por lo tanto, la excavacion papilar en el nifio
es mas reversible que en el adulto. Dicha excavacion puede desarrollarse con gran rapidez en
el nifio y generalmente tiene unos bordes y un anillo neurorretiniano bien definidos, mientras

que en el adulto la excavacion puede no ser visible.

Uno de los signos adicionales inespecificos de glaucoma al principio de la vida es la
presencia de una deformacion del disco Optico en forma de caliz. Esta deformacién es variable
con respecto a la intensidad de los signos de la cdmara anterior en caso de glaucoma. En
ausencia de atrofia Optica, dicha deformacion puede disminuir mucho de tamafio poco después
de administrar el tratamiento, y empeorard una vez mas si no es duradero el control de la
presion ocular. La atrofia optica complica al glaucoma persistente, y es irreversible (Walton,
2000).

3.8.1.4.- Tratamiento
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Uno de los aspectos mas dificultosos e importantes del tratamiento de pacientes con
glaucoma congénito primario es el diagnodstico y seguimiento de la enfermedad. En primer
lugar es necesario determinar la presion intraocular del nifio. En los mas pequefios resulta
posible determinar la PIO mientras duermen o comen, pero existen unas edades determinadas
en las que el examen consciente puede ser imposible. Si el nifio lucha o llora durante la toma
de la presion, los valores obtenidos no pueden considerarse confiables. Por otra parte, resulta
dificil conseguir buenas fotografias del disco dptico en los bebés, y evidentemente, no pueden
ser sometidos a un examen de campo visual (Alward, 2001). “Conviene recordar que la PIO
normal de los nifios menores de 3 a 4 afos es significativamente menor a la del adulto. Por
ejemplo, Pensier et al hallaron una presiéon media de 9,59 + 2,3 mmHg en los recién nacidos, y
de 12,58 + 1,46 mmHg en nifios de 2 a 3 afnos” (Wright y Spiegel, 2000: p. 63). Alward agrega
que los tondémetros disefiados para la cornea normal del adulto pueden no proporcionar
lecturas precisas de las corneas de gran tamafo, con cicatrices y delgadas que presentan estos
nifios. “Un estudio reciente realizado por Eisenber et al. demostré que la tonometria por

aplanacion infravaloraba la PIO en el lactante” (Alward, 2001: p. 115).

Alward (2001) explica que entre los 3 meses y los 3 6 5 afios de edad la toma de la
presion intraocular es llevada a cabo con sedacion o bajo anestesia general. “Es importante
conocer que la mayoria de los anestésicos generales reducen la PIO a los pocos minutos de su
administracion” (p. 115). Después de los 5 afios, “la mayoria de los nifios permiten que se les
determine la presion sin sedacion, y en algunos incluso antes. La campimetria cinética manual
se puede realizar en nifos a partir de los 6 afos” (p. 115). En el proceso, también se debe
realizar una gonioscopia para determinar el estado de la cdmara anterior. El examen de la
papila oOptica puede realizarse con el oftalmoscopio directo. “El examen bajo anestesia se
realiza generalmente con vistas a una intervencion quirdrgica inmediata si el paciente presenta
glaucoma” (p. 115).

Todos los autores consultados para esta investigacién coinciden en que el glaucoma

congénito es una enfermedad que se trata con cirugia, en muchos casos el paciente amerita
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mas de una intervencidn y tratamiento postoperatorio para controlar la presion intraocular, sin
embargo, y dependiendo del diagndstico previo, es posible que con una sola operacion el nifio
pueda sanar el problema. Las intervenciones iniciales preferidas son las que conllevan una
apertura de los haces compactados del trabéculo como la goniotomia y la trabeculotomia para
lograr una salida normal del humor acuoso. Se han obtenido resultados similares con ambas
operaciones, cada una de las cuales proporciona porcentajes de éxitos entre el 75 y el 90%.
Aunque relativamente seguros, ambos procedimientos exigen practica para dominarlos. Como
los pacientes jovenes tienden a presentar cicatrizacion vigorosa, el uso juicioso de
antimetabolitos puede aumentar el porcentaje de éxitos. Con cualquiera de los dos el paciente
puede conseguir un control satisfactorio de la PIO sin tener que recurrir a la medicacion. La
cirugia precoz proporciona la mayor probabilidad de resultados favorables, por lo que una vez
confirmado el diagnostico, se debe proceder a la intervencion quirrgica sin retraso (Alward,

2001; Wright y Spiegel, 2000).

Los farmacos se reservan caracteristicamente para aquellos casos en los que la cirugia
ha fracasado o es parcialmente satisfactoria. El tratamiento médico debe emplearse con
precaucion en lactantes y nifios porque la mayoria no han sido estudiados extensamente en
esta poblacion. El riesgo de efectos secundarios sistémicos en el lactante supone una mayor
preocupacion que para el adulto, porque se administra el mismo volumen de medicacién a un
paciente con un volumen sanguineo muy pequefio. Debe ensefiarse a los padres a practicar la

oclusion nasolagrimal para reducir su absorcion sistémica (Alward, 2001).
3.8.1.4.1.- Prondstico
Si el diagnostico del glaucoma congénito primario es precoz y el tratamiento se

instaura entre el 2° y 8° meses de vida, los pacientes suelen tener una buena respuesta,

consiguiendo el control a largo plazo de la PIO con un tnico procedimiento. El pronostico en
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aquellos pacientes con signos de glaucoma congénito al nacimiento suele ser mas complicado

(Alward, 2001).

3.8.1.4.2.- Secuelas

El aumento de tamafio y adelgazamiento oculares en el glaucoma congénito primario
predispone a estos pacientes a sufrir una serie de complicaciones tardias como una miopia
importante, rotura facil del globo ocular, desprendimiento de retina, exposicion corneal y
problemas del cristalino. Por otra parte, las cataratas son también frecuentes en estos nifios y
las estrias de Haab pueden provocar cicatrizaciones corneales. También estdn sometidos a un

mayor riesgo de sufrir glaucoma en la etapa adulta (Alward, 2001).

3.8.2.- Glaucoma primario de angulo abierto (GPAA)

Se trata del glaucoma con mayor prevalencia en el mundo occidental. En el mismo, se
produce el tipico dafio al nervio dptico, pero lo que define a este tipo de glaucoma es la
existencia de un angulo iridocorneal abierto y una posible elevacion de la PIO por obstruccion

de los canales trabeculares (Alward, 2001; Lewis, 2001).

Si un paciente presenta glaucoma asociado a un aumento de la presidon intraocular
(PIO) sin una causa identificada, la enfermedad se denomina glaucoma primario (o créonico) de
angulo abierto (GPAA). Como se dijo anteriormente, el aumento de la PIO no forma parte de
la definicion del glaucoma. Aquellos que desarrollan dafio glaucomatoso sin presentar
aumento de la PIO tienen un glaucoma “normotensivo” o de presion normal (GNT), mientras
que los pacientes con incremento de la PIO pero sin lesion glaucomatosa se dice que tienen

hipertension ocular (HO) (Alward, 2001; Lewis, 2001).
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“Cuando el glaucoma de angulo abierto se asocia a una causa identificable como el uso
de corticoides o una pigmentacion excesiva producida por el sindrome exfoliativo del
cristalino o el sindrome de dispersion del pigmento, se denomina glaucoma secundario de

angulo abierto” (Alward, 2001: p. 128).

3.8.2.1.- Epidemiologia

Existen varios factores de riesgo conocidos de GPAA, pero los mas importantes son
cuatro: edad, raza, antecedentes familiares y PIO. También se han encontrado otros factores

sistémicos y oculares que provocan un aumento del riesgo de GPAA de forma variable

(Alward, 2001).

Edad: La edad avanzada es un factor de riesgo muy importante para desarrollar un GPAA. En
algunos estudios la edad es un factor de riesgo incluso mas importante que el aumento de la
PIO. El GPAA es poco frecuente por debajo de los 40 afos y, de hecho, se considera que
aquellos pacientes que lo presentan en esa edad tienen una enfermedad diferenciada (glaucoma
de angulo abierto de inicio juvenil, el cual se explicara con detalle mas adelante). Los
individuos de 80 afios o mas, tienen una probabilidad 10 veces superior a un paciente con 40

para desarrollar un glaucoma. (Alward, 2001: p. 128).

En los Estados Unidos, el GPAA esta presente en el 2% a el 3% de la poblacion, sin
embargo, el predominio aumenta con la edad de modo que los 5% de individuos mayores de
75 afios tienen GPAA. Generalmente es bilateral, aunque la implicacién puede ser asimétrica.
Estas estadisticas podrian explicarse con los argumentos de Sassani (1999), quien sostiene que
en individuos con envejecimiento normal, existe una disminucion progresiva de la facilidad de
la salida de humor acuoso acompafiada por una reduccion paralela en la produccion del

mismo. Se dice que una disminucion desproporcionada de la facilidad en la salida de humor
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acuoso es secundaria a un envejecimiento prematuro de la region trabecular, lo que

contribuiria con el aumento de la P1O.

Raza: La raza negra tiene una prevalencia de GPAA mucho mayor (4-16 veces mayor) en
relacion con la raza blanca. En los primeros, la edad de diagnostico es menor y la enfermedad
puede ser mas dificil de tratar. La tasa de ceguera es hasta ocho veces mayor y la relacion
basal entre excavacion y papila Optica es superior en negros que en blancos. Esta forma de
glaucoma es menos comun entre la gente de raza esquimal y los asiaticos (Alward, 2001;

Sassani, 1999).

Antecedentes familiares: Es sabido desde hace tiempo por investigadores y médicos que el
GPAA puede tener una incidencia familiar. En los familiares de primer grado de pacientes con
GPAA el riesgo de glaucoma es del 4-16%, en comparacion con el 1-2% de la poblacion
general. Entre el 25 y el 50% de los pacientes con GPAA tienen antecedentes familiares de
glaucoma. (Alward, 2001). “El patron de herencia se ha etiquetado como multifactorial o
poligénico. Se ha descrito la existencia de casos familiares con herencia autosémica
dominante, asi como varias asociaciones cromosomicas con el GPAA. Recientemente se ha

descubierto un gen [el GLCIA, o MYOC] que provoca el 3% de todos los GPAA” (p. 129).

Presion intraocular: El riesgo de presentar glaucoma aumenta de forma paralela al incremento
de la PIO, aun cuando dicho incremento se encuentre dentro del rango de normalidad (Alward,
2001); segin Sassani (1999) es importante conocer la fluctuacion diaria de la P10, ya que, una
variacidon excesiva podria causar dafo glaucomatoso, ain cuando no supere los parametros
estadisticamente “normales”. Por otra parte, cuando la PIO supera los 21 mmHg, el riesgo de
GPAA aumenta entre 6-10 veces, en comparacion con una PIO inferior a 15 mmHg. Alward
subraya que la PIO es so6lo un factor de riesgo, no todo aquel con presiones bajas esta exento
de sufrir glaucoma y no todo aquel con presiones altas necesariamente sufrira dafio

glaucomatoso.
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Otros factores de riesgo: De forma variable, se han descrito otros factores de riesgo oculares y
sistémicos, que colocan al sujeto bajo riesgo para sufrir un glaucoma. Segiin Alward (2001),

ninguno de ellos ha tenido tanta utilidad como los cuatro factores anteriormente mencionados

(p. 129).

Existen estudios que han demostrado una mayor prevalencia de GPAA en pacientes
con miopia, sin embargo, puede existir cierto sesgo en la eleccion de los pacientes, ya que los
pacientes con miopia tienen mayores probabilidades de ser sometidos a controles oculares
regulares, en relacion con los sujetos sin errores de la refraccion. En los pacientes con
hipertension ocular, los que presentan miopia tienen una mayor probabilidad de desarrollar
lesion glaucomatosa en relacion con aquellos con vision emétrope. La miopia importante
puede provocar problemas en la exploracion, ya que muchos de estos pacientes presentan
papilas opticas inclinadas y por ello es mas dificil de detectar su excavacion. La miopia

elevada también puede provocar una pérdida de campo visual similar a la del glaucoma

(Alward, 2001).

La diabetes mellitus se asocia al glaucoma segun algunos estudios. Al igual que la
miopia, puede existir cierto sesgo en la seleccion de los pacientes ya que éstos tienden a ser
controlados regularmente. Los expertos afirman que la diabetes aumenta la sensibilidad del

nervio optico por la lesién que produce sobre los vasos de pequeiio diametro (Alward, 2001).

En otros estudios se han asociado otras causas de enfermedad vascular de pequeiio
diametro, como la hipertension y el tabaquismo con un aumento del riesgo de glaucoma

(Alward, 2001; Sassani, 1999).

3.8.2.2.- Fisiopatologia
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Segun Alward (2001) la fisiopatologia de esta enfermedad estd poco aclarada ya que
los estudiosos en la materia han obtenido resultados variables. Se han demostrado alteraciones
en los haces trabeculares, en el endotelio, en el canal de Schlemm y en otros tejidos. Algunos
estudios han demostrado cambios similares a los que ocurren durante el envejecimiento. Por
otra parte, los haces de la trabécula pueden estar engrosados, provocando una disminucion del

espacio intratrabecular produciendo resistencia al flujo de acuoso.

3.8.2.3.- Sintomas
El GPAA es una enfermedad asintomatica hasta las fases tardias de su evolucion,
cuando el paciente puede notar una disminucioén de la vision periférica y, finalmente, de la

vision central (Alward, 2001).

3.8.2.4.- Signos

El signo principal del GPAA es la atrofia glaucomatosa del nervio dptico, con pérdida
asociada del campo visual. Por definicion, los pacientes con GPAA tienen un valor de PIO
superior a lo que el nervio puede soportar y un angulo abierto con una trabécula de apariencia

normal. El GPAA suele ser bilateral pero puede ser asimétrico (Alward, 2001).

3.8.2.5.- Tratamiento

El tratamiento caracteristico es en principio farmacoldgico. Cuando éste no es
suficiente el médico puede optar por la cirugia. Para este tipo de glaucoma, la intervencion
quirargica utilizada con mayor frecuencia por los oftalmélogos en todo el mundo es la
“trabeculectomia”. Alward (2001) y Sassani (1999) explican que se trata de una intervencion
quirurgica cuyo objetivo es la creacion de una ampolla o fistula entre la cdmara anterior del
ojo y el espacio subconjuntival, con la finalidad de facilitar la salida de humor acuoso que

resultaria en una considerable disminucion de la presion intraocular.
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Esta técnica asegura unas altisimas posibilidades de éxito y minimo riesgo, incluso
recientemente se estd hablando de considerar la trabeculectomia como tratamiento primario
para el tratamiento del glaucoma. Luego de la operacion el paciente debe evitar esfuerzos

fisicos y usar un colirio antinflamatorio durante varias semanas.

3.8.2.5.1.- Prondstico

La mayoria de pacientes con GPAA diagnosticados precozmente en su curso evolutivo
y que reciben un tratamiento adecuado tienen una buena evolucion. Sin embargo, el glaucoma
es la segunda causa de ceguera permanente en Estados Unidos, por lo que algunos pacientes

con glaucoma sufren una pérdida importante del campo visual (Alward, 2001).

3.8.3.- Glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC)

Cuando se habla del glaucoma de angulo cerrado, se trata de un tipo de glaucoma en el
que el dano al nervio optico se produce por un aumento de la presion intraocular como
consecuencia de una obstruccion de la trabécula por el iris. El iris se apoya sobre la trabécula
ya sea porque el humor acuoso la empuja hacia delante o por otros procesos. La obstruccion
del drenaje en la trabécula es mas completa en el glaucoma de angulo cerrado que en el
abierto. Por ello, el aumento de la presion intraocular (PIO) asociado al cierre angular puede
ser importante y, en caso de existir un dngulo cerrado, puede aparecer de forma subita lo que

puede ocasionar algunos sintomas (Alward, 2001).

El proceso se puede comparar a colocar la mano cada vez mas cerca de un drenaje a
través de el cual el agua esta corriendo por un fregadero o una bafiera. Aunque la mano puede
comenzar en una distancia variable de la abertura del drenaje, en una cierta distancia se
alcanza un limite de aguante en el cual el agua que fluye empuja rdpidamente la mano hacia

abajo, de tal modo que ocluye la salida del agua. Un mecanismo similar se produce en el
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GPAC (Sassani, 1999). El humor acuoso atrapado detras del iris empuja a éste hacia delante,
lo que provoca el cierre del angulo de tres formas posibles: aguda, intermitente o cronica
(Alward, 2001). E1 GPAC puede ser ademas subclasificado sobre si el mecanismo subyacente

implica el bloqueo pupilar o si esta en base de una configuracion de la superficie del iris.

Cuando el iris stibitamente se desplaza sobre la trabécula y la PIO aumenta de forma
importante, se le llama glaucoma “agudo” de éangulo cerrado. La presion ocular puede
aumentar de 16 a 80 mmHg en cuestion de minutos. Este glaucoma aparece cuando la pupila
se encuentra con un grado medio de dilatacidon, ya que entonces se consigue tener la mayor
area de contacto entre cristalino e iris. Esta situacion de dilatacion media puede aparecer en
entornos con luz suave, durante situaciones emocionales fuertes o cuando existe una dilatacion
farmacoldgica. Algunos farmacos sistémicos también pueden provocar una dilatacion pupilar
modesta. Si el ojo ha sido dilatado para realizarse un examen oftalmolégico, el angulo no se
cierra hasta que el iris se recupera de la dilatacion completa. La simple comprobacion de que
un ojo no tiene la PIO aumentada cuando estd completamente dilatado, no implica que no
pueda aparecer un cierre agudo del angulo cuando dicha dilatacion vaya desapareciendo y la
pupila se aproxime al cristalino. Algunos farmacos también pueden provocar un cierre del

angulo a través de una combinaciéon de movimiento anterior del diafragma cristalino-iris

(Alward, 2001).

3.8.3.1.- Epidemiologia

El glaucoma de é4ngulo cerrado primario es especialmente prevalente en ojos
hipermétropes de pequefio tamafio y con una camara anterior estrecha y cornea pequeia. Es
mas frecuente en los ancianos y es infrecuente en jovenes, ya que con la edad el cristalino se
engrosa y la pupila se vuelve mas pequena, predisponiendo ambas circunstancias al cierre del
angulo. El riesgo es algo mayor en las mujeres. Existe cierta variacion racial en el peligro de

presentar un glaucoma de dngulo cerrado. Por otra parte, es mas frecuente en sujetos asiaticos
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y esquimales. En afroamericanos, el glaucoma de angulo cerrado que ocurre con mayor

frecuencia es mas el cronico que el agudo (Alward, 2001).

3.8.3.2.- Sintomas:

Los pacientes con glaucoma de angulo cerrado agudo experimentan subitamente
vision borrosa, dolor intenso, nauseas, vomitos y sudoracion. A veces la presencia de nauseas

y vomitos da lugar al diagndstico erroneo de un cuadro gastrointestinal (Alward, 2001).

Los sintomas de glaucoma de angulo cerrado intermitente incluyen episodios de
vision borrosa con cefaleas. Durante dichos episodios, el paciente puede ver halos de color
alrededor de las luces. La cefalea puede a veces confundirse con otros tipos de cefalea como la

migrafia (Alward, 2001).

El glaucoma de &ngulo cerrado cronico del angulo pupilar es un proceso insidioso
asintomatico. Es muy similar al glaucoma de angulo abierto primario, incluyendo el aumento
asintomatico de la PIO asociada a excavacion papilar y del campo visual. Sin embargo, a
diferencia del glaucoma de angulo abierto primario, en este caso el paciente tiene un angulo

iridocorneal cerrado (Alward, 2001).

3.8.3.3.- Signos

En el glaucoma agudo de angulo cerrado, el ojo aparece inyectado, la cérnea esta
edematosa, la cdmara estrecha y puede existir cierta reaccion leve en la camara anterior ocular,
ademas, la pupila tiene una dilatacion media, estd fija y a veces puede ser algo irregular,
mientras que la trabécula esta cubierta por el iris. La gonioscopia puede ser dificil de practicar
por la presencia de edema corneal, por lo que el examinador puede utilizar glicerina topica

para intentar limpiar la cornea o examinar el ojo contra lateral y determinar si el angulo esta
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cerrado por la aposicion del iris o por la presencia de sinequias. La PIO aumenta mucho de

forma subita y resulta frecuente encontrar valores superiores a los 60 mmHg (Alward, 2001).

3.8.3.4.- Tratamiento

El tratamiento definitivo del glaucoma de angulo cerrado es la iridotomia con laser o la
iridectomia quirargica. Estos procedimientos producen un orificio en el iris que permite el
drenaje del humor acuoso desde la camara posterior a la anterior, aliviando el bloqueo pupilar.
Tras practicar una iridotomia o iridectomia, los dngulos se abren pero es infrecuente que el
angulo sometido a un dngulo cerrado recobre su profundidad inicial. El ojo de estos pacientes

sigue teniendo hipermetropia y estrechez (Alward, 2001).

Cuando los pacientes experimentan un ataque de glaucoma de angulo cerrado agudo y
un aumento de la PIO bastante elevado, la iridotomia puede ser impracticable por el edema
corneal y el importante aplanamiento de la cdmara anterior. En estos casos, en primer lugar
debe controlarse la presion para evitar una lesion grave en la papila Optica. Esto se consigue

con medicamentos topicos (Alward, 2001).

3.8.3.4.1.- Secuelas

La importante elevacion de la PIO y la ausencia de circulaciéon del humor acuoso
asociados a un ataque de glaucoma de angulo cerrado completo pueden conducir a una atrofia
del iris. La atrofia sectorial hace que el iris tenga un aspecto arremolinado y puede aparecer
una catarata, asi como un proceso de glaukomflecken, que son zonas de necrosis en la capsula
anterior del cristalino (Alward, 2001).

3.8.4.- Glaucoma de presion normal o normotensivo (GNT)
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Como ya se ha dicho en varias oportunidades, se sabe que la presion intraocular es tan
solo un factor de riesgo para desarrollar glaucoma, y que no existen niveles verdaderamente
“normales” de presion, sino una serie de valores estadisticos que sefialan los datos
predominantes en la mayoria de la poblacion. Se dice que entre 10 y 21 mmHg se encontrarian
los valores mas frecuentes y se toma este renglon como “normal”. Es por ello que, tal como se
expuso en el capitulo 6, Lalle (2001) propone que es mejor describir a la PIO como un factor
de riesgo y que no existe un nivel de presion por debajo del cual nunca ocurriran dafios al

nervio, ni hay un punto tal en el que siempre ocurrird una lesion.

Esto puede explicarse gracias a las dos teorias que existen con respecto al dafio
glaucomatoso que se explicaron en el capitulo 3, la teoria mecanica y la teoria vascular. “La
teoria mecénica propone que la compresion de los axones contra la lamina cribosa afecta el
flujo axoplasmatico y conduce a la muerte de los axones” (Alward, 2001: p. 7). El flujo
axoplasmatico proviene de la circulacion sanguinea y provee nutrientes a los axones. Por otra
parte, “la teoria vascular afirma que el flujo sanguineo de la papila Optica esta afectado”
(Alward, 2001: p. 7). Ello puede dificultar la nutricion de las células. Dreyer (2001) también
apoya estas dos teorias y explica una tercera que propusieron algunos expertos en el afio 1968
que dice que, la interrupcion del flujo axoplasmatico genera un transporte retrégrado del
mismo que podria hacer que las células inicien una respuesta de suicidio constante llamado

apoptosis.

Alward (2001) afirma que los pacientes con GNT presentan una excavacion de la
papila optica y pérdida del campo visual similar al que ocurre en el GPAA, pero en este caso
no existen antecedentes de PIO por encima del rango de normalidad. Aunque se han
observado ciertas diferencias entre los ojos de pacientes que desarrollan lesion glaucomatosa
con una PIO baja y las mismas lesiones en presencia de una PIO alta. En el caso de una PIO
baja, la lesion del nervio dptico parece tener un predominio vascular, mientras que cuando la

lesion que aparece con una PIO elevada, existe especialmente un elemento de traumatismo
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directo sobre el nervio optico por el aumento de la presion. Los pacientes con GNT tienen una
excavacion del disco Optico que tiende a ser mas focal, mientras que los pacientes con
glaucoma hipertensivo presentan una excavacion mas difusa, lo cual también se refleja en el
defecto de campo visual, en uno es mas profundo y mejor delimitado y en el otro mas

disperso.

Por su parte, Werner (1996) afiade que estudios recientes han demostrado que el nivel
de la presion intraocular es un factor de riesgo importante para el desarrollo del dafio
glaucomatoso, incluso cuando estd dentro de la gama estadistica normal. El patrén preferido
de la practica de la Academia Americana de Oftalmologia define glaucoma de angulo abierto
sin ninguna referencia a la presion intraocular, implicando que estas condiciones pueden
ocurrir con o sin la presion elevada, y que el glaucoma de tension normal y el glaucoma de

tension alta representan variaciones de la misma entidad.

3.8.4.1.- Epidemiologia

Segin Alward (2001), este tipo de glaucoma se observa generalmente en pacientes
ancianos. Aunque la PIO se encuentre dentro del rango de normalidad, los pacientes con
presion normal suelen presentar presiones medias algo superiores a la poblacion normal. Por
otra parte, el GNT puede asociarse a enfermedades vasospasticas como la cefalea migrafiosa.
“También existen indicios de que los pacientes con GNT pueden tener una hipotension
sistémica, en especial durante el suefio, lo que puede conducir a una lesiéon glaucomatosa

progresiva” (pag. 130).

3.8.4.2.- Sintomas
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El glaucoma de tension normal, al igual que el glaucoma primario de dngulo abierto
(GPAA) es asintomatico hasta las fases tardias de la enfermedad. Debido a que la pérdida de
campo visual en el GNT tiende a ser mas central que en el GPAA, los sintomas de pérdida de

vision pueden aparecer de forma mas precoz (Alward, 2001).

3.8.4.3.- Signos

Los pacientes con glaucoma normotensivo presentan excavacion de la papila optica y
pérdida de campo visual sin aumento de la PIO. Como ya se ha mencionado, en comparacion
con el GPAA, la lesion del nervio Optico tiende a ser mas focal en el GNT y los defectos del

campo visual son mas centrales (Werner, 2001).

3.8.4.4.- Tratamiento

El diagnodstico del GNT es por exclusion y por ello es necesario realizar una
exploracion cuidadosa para descartar otros procesos. Debe practicarse una curva diaria de
presion para descartar la existencia de aumento de la PIO en horas no laborales. También
pueden practicarse examenes para ver si existe alguna obstruccion en la circulacion hacia el

nervio optico (Alward, 2001).

El tratamiento actual del GNT consiste en la disminucion de la PIO. En un estudio
reciente se observo que una disminucion del 30% de la PIO basal reducia la progresion de la
lesion glaucomatosa en comparacion con los pacientes no tratados. Este tratamiento puede
entrafiar un desafio importante, ya que la disminuciéon de una PIO en el rango inicial de
normalidad es muy dificil; es mucho mas facil disminuir la PIO de 40 a 20 mmHg que pasar
de 16 a 12 mmHg. La trabeculoplastia con laser puede reducir la PIO en pacientes con GNT si

el rango de presion se encuentra en el limite alto de la normalidad. Por otra parte, los pacientes
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con GNT a menudo precisan cirugia de filtracién para conseguir PIO muy bajas (Alward,

2001; Werner, 2001).

En el tratamiento del GNT es basico llegar a una presion meta. Si se alcanza un valor
inferior a un 30% del valor inicial y el paciente muestra todavia signos de progresion de la

lesion aun con esta PIO, entonces la presion meta debe reducirse toda via mas (Alward, 2001).

3.8.5.- Glaucoma juvenil

La definicion de glaucoma juvenil no es constante en la bibliografia sobre glaucoma,
algunos autores lo han descrito como una rama del glaucoma infantil, otros lo han descrito
como una forma temprana del glaucoma primario de angulo abierto (Johnson et al., 1996).
Wright y Spiegel (2000) se inclinan por esta tltima acepcion y lo definen como el GPAA que
aparece entre alrededor de los 3 afios de edad y la primera parte de la edad adulta; sobre este
punto Alward (2001) precisa diciendo que efectivamente aparece después de los 3 afios y antes
de los 40 y agrega: “existen muchos tipos diferentes, incluyendo casos de glaucoma congénito
primario que se diagnostican tardiamente. Por motivos didécticos, consideraremos que el

glaucoma juvenil equivale exactamente al GPAA, exceptuando su aparicidon mas precoz”

(132).

Alward (2001) explica que los pacientes con glaucoma juvenil tienen un GPAA como
el del adulto pero con las siguientes excepciones: edad de aparicion precoz; PIO
extremadamente elevada (a veces superior a los 60 mmHg); y un patrén caracteristico de
herencia autosomica dominante con elevada penetracion. Wright y Spiegel (2000) afirman que
una respuesta compartida entre la mayoria de los pacientes que han sido estudiados es la pobre
respuesta a tratamientos con farmacos y laser, siendo necesaria la cirugia filtrante para

controlar los niveles de presion.
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3.8.5.1.- Epidemiologia y genética

Johnson et al. (1996) y Alward (2001) coinciden en que esta es una enfermedad poco
frecuente, pero que sin embargo, hay mayor incidencia entre negros. Asimismo resaltan que se
han encontrado muchas familias con glaucoma juvenil que han demostrado herencia

dominante autosomatica, asi como también herencia recesiva.

Los estudios de genética molecular realizados en familias con glaucoma juvenil de
angulo abierto han demostrado conexiones con una zona del brazo largo del cromosoma 1 y se
ha encontrado un gen (GLC1A, o MYOC en el cromosoma 1q21-q31) cuyas mutaciones se
cree conducen a la produccion de miocilina, una proteina que dificulta el desagiie del humor
acuoso y que se considera es la causante de la mayoria de los casos juveniles (Alward, 2001;

Wright y Spiegel, 2000).

3.9.- Tratamientos para el glaucoma

El objetivo principal de la terapia del glaucoma es prevenir la progresion de la
enfermedad. Hasta el momento, el unico factor que pueden controlar los médicos para el
tratamiento del glaucoma es la presion intraocular. Todos los tratamientos que existen estan
destinados a reducir la producciéon de humor acuoso o bien para facilitar su salida. Este
capitulo estd destinado a explicar brevemente los procedimientos mas usados para reducir la

PIO.

“No hay que olvidar que aproximadamente un 30% de los pacientes clasificados como
glaucomatosos presentan PIOs dentro de los rangos normales” (Sassani, 1999: pag. 121). Para
los casos de glaucoma normotensivo, si éste es secundario a algiin problema sistémico como la

presion arterial y obstruccion de las vias circulatorias que van hacia el ojo, deberd revisarse
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este aspecto primero, accion que puede ser acompanada por medicamentos Ilamados
“neuroprotectores” que ayudan a proteger el nervio Optico de la falta de nutrientes, sin

embargo, los mismos no han sido estudiados por completos.

3.9.1.- Farmacos topicos para controlar la PIO

Alward (2001) explica que los farmacos o colirios utilizados para reducir la presion
intraocular (PIO) se dividen en seis tipos: agonistas colinérgicos o parasimpaticomiméticos,
agonistas adrenérgicos o simpaticomiméticos, antagonistas betaadrenérgicos, inhibidores de la
anhidrasa carbonica (IAC), analogos de las prostaglandinas y los agentes hiperosmoticos o
hipertonicos. Estos medicamentos tienen efectos sobre la produccién del humor acuoso, el
drenaje convencional del humor acuoso a través de la trabécula y el drenaje no convencional a
través de la raiz del iris y de la superficie del cuerpo ciliar. Los agentes hiperosméticos, que
extraen liquido del ojo, se utilizan de forma aguda para reducir valores muy elevados de la
PIO en una situacion de emergencia, pero no son adecuados para el tratamiento cronico del

glaucoma.

Principios farmacolégicos generales

La gota promedio de un colirio tiene un volumen de entre 20 y 50 pl, por su parte, el
volumen lagrimal abarca generalmente entre 7 y 10 ul, lo que representa el 20% de una gota
de colirio. Como el ojo puede contener solamente hasta el 20% de una gota de colirio, no tiene
sentido ponerse mds de una gota. Por otra parte, las lagrimas tienen una tasa de renovacion
aproximada de 16% por minuto, de forma que sélo el 42% del farmaco permanece en las
lagrimas después de los 5 minutos. Por lo tanto si el 20% del colirio permanece en el ojo y el
42% de lo que permanece en el ojo todavia estd presente a los 5 minutos de su administracion,
solo el 8% de la gota de colirio administrada permanecera en el ojo 5 minutos después

(Alward, 2001).
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Debido a que los colirios tienen un tiempo de contacto tan pequefio, deben ser
potentes. Asi como también liposolubles e hidrosolubles para poder penetrar en el ojo, ya que
la cérnea tiene una barrera lipidica y una barrera acuosa. Si el colirio es irritante, puede
producir un reflejo de lagrimacion que puede diluir el farmaco y reducir su eficacia (Alward,

2001).

En este capitulo se van a considerar por separado cada uno de estos tipos de farmacos
basado en la descripcion de la Sociedad Europea del Glaucoma. El oftalmologo elegira entre

ellos basandose en su eficacia, la evaluacion del paciente y segun la experiencia.

3.9.1.1.- Agonistas colinérgicos o parasimpaticomiméticos

Féarmacos: Pilocarpina, aceclidina, carbacol, acetilcolina.

Accidon: Aumentan la facilidad de la salida del humor acuoso.

Indicaciones: Elevacion de la PIO en la cual ésta puede ser determinante para la conservacion
de la funcién visual. Utiles para la mayoria de las formas de glaucoma de angulo abierto, y
también se utiliza para separar el iris de la cérnea en los episodios agudos de glaucoma de
angulo cerrado.

Contraindicaciones: Edad menor a 40 afnos, catarata.

Efectos secundarios: Calambres intestinales, broncoespasmos, cefalea frontal, catarata, ardor

en el ojo.
3.9.1.2.- Agonistas adrenérgicos o simpaticomiméticos
Farmacos: Dipivefrina, epinefrina, apraclonidina, brimonidina, clonidina.
Accién: Disminuyen la produccién de humor acuoso y aumentan la salida del mismo.

Indicaciones: Elevacion de la PIO en la cual ésta puede ser determinante para la conservacion

de la funcion visual. Se pueden utilizar en la mayoria de las formas de glaucoma.
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Contraindicaciones: No recomendable cuando existe un angulo cerrado ocluible.

Efectos secundarios: Conjuntivitis, taquicardia, arritmia e hipertension arterial.

3.9.1.3.- Antagonistas betaadrenérgicos

Féarmacos: Betaxolol, befunolol, levobunolol, metipranolol, timolol.

Accién: Disminuyen la PIO reduciendo la produccion de humor acuoso.

Indicaciones: Elevacion de la PIO en la cual ésta puede ser determinante para la conservacion
de la funcion visual. Se pueden utilizar en todos los tipos de glaucoma.

Contraindicaciones: Asma, historia de enfermedad pulmonar obstructiva, bloqueo cardiaco,
insuficiencia cardiaca.

Efectos secundarios: Arritmia, insuficiencia cardiaca, hipotension, depresion.

3.9.1.4.- Inhibidores de la anhidrasa carbénica

Farmacos: Dorzolamida, brinsolamida, acetazolamida, diclorfenamida, metazolamida.

Accién: Reducen la produccion de humor acuoso.

Indicaciones: Elevacion de la PIO en la cual ésta puede ser determinante para la conservacion
de la funcion visual. Se pueden utilizar en todos los tipos de glaucoma.

Contraindicaciones: En casos de enfermedad o disfuncion del rifidén o higado.

Efectos secundarios: Quemazon ocular, sabor amargo, cefalea, vértigo, pérdida del apetito,

alteraciones del gusto, nauseas, disminucion de la libido.

3.9.1.5.- Analogos de las prostaglandinas

Farmacos: Latanoprost, unoprostone.

Accidon: Aumentan la salida de humor acuoso reduciendo la PIO.
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Indicaciones: Reduccion de la PIO en pacientes con glaucoma de angulo abierto que no
toleran otras medicaciones o responden de forma insuficiente a las mismas. Su efecto puede
ser limitado en glaucomas de angulo cerrado.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a alguno de sus componentes.

Efectos secundarios: Picor, sensacion de cuerpo extraiio, hipercrecimiento de las pestaiias,

oscurecimiento del pigmento en ojos claros.

3.9.1.6.- Agentes hiperosmoticos

Farmacos: Glicerol, isosorbide, manitol, urea.

Accién: Disminucion répida pero transitoria de la P1O.

Indicaciones: Se utilizan en situaciones extremas de niveles muy altos, como durante un
ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado. No tienen un papel en el tratamiento del
glaucoma a largo plazo.

Contraindicaciones: El glicerol puede ser peligroso en pacientes diabéticos.

Efectos secundarios: Aumento del volumen vascular, sobrecarga de la funcion renal, tension

sobre los vasos sanguineos que podria conducir a una hemorragia intracraneal.

3.9.2.- Tratamiento quirudrgico del glaucoma

Existen varias razones por las cuales el oftalmélogo decide optar por el quirdfano para
reducir la presion intraocular. En la mayoria de los casos se recurre a la cirugia cuando el
tratamiento topico es insuficiente. La aplicacion o no y la técnica a utilizar también depende
del tipo de glaucoma: En el caso del glaucoma congénito el procedimiento es netamente
quirtrgico; para los glaucomas de angulo abierto el método mas usado es la trabeculectomia,;
en el glaucoma de angulo cerrado la iridotomia con laser ha tenido mucho éxito. Algunos
autores como Lee (1999) afirman que hay pacientes con glaucoma que ni siquiera requieren

tratamiento alguno, ya que poseen una progresion tan minima que seguramente moriran antes
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de tener una pérdida significativa de su campo visual. Con el tratamiento quirurgico se reduce
la PIO a través de la creacion de nuevas vias para el drenaje del humor acuoso o para aumentar

el mismo por las vias tradicionales.

3.9.3.- Las normas para el tratamiento

Alward (2001) en su libro Glaucoma, los requisitos en oftalmologia, elabord una lista
de aspectos que deben tomar en cuenta los oftalmdlogos antes de iniciar cualquier tratamiento,

ya sea médico o quirurgico:

Asegurarse de que el paciente necesita el tratamiento: Una vez instaurado el tratamiento
para el glaucoma, generalmente éste es de por vida, o por lo menos hasta que presente una
intolerancia, alergia o se realice cirugia de filtracion. Por ello, el médico que instaura el

tratamiento por primera vez debe asegurarse de que el paciente lo precisa.

Establecer un objetivo: Para cada paciente se debe establecerse una PIO meta, de forma
individual. A menudo los pacientes reciben tratamiento con el objetivo de conseguir una
presion intraocular “normal”, es decir, menor a 21 mmHg. Ello no debe ser el objetivo
automatico para todos los pacientes. Cuando se establece un objetivo, se deben considerar

todos los factores importantes que rodean la circunstancia de ese paciente determinado.

Considerar el estilo de vida del paciente cuando se instaura el tratamiento: En la
actualidad, existen muchas clases diferentes de farmacos para el tratamiento del glaucoma.
Hay que considerar la calidad de vida de un paciente que toma cinco clases diferentes de
colirios. Administrar fairmacos que dificultan la vida diaria del paciente no es razonable,
mientras que practicar una trabeculectomia es mucho mas razonable que limitar la calidad de

vida del paciente recetando un tratamiento maximo.
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Considerar el estado de salud del paciente cuando se instaura el tratamiento: Existen
contraindicaciones bien conocidas que deben tomarse en cuenta, como el peligro asociado a la

utilizacion de algunos colirios en pacientes con asma u otras enfermedades respiratorias.

Considerar el coste del tratamiento: Los farmacos para el glaucoma suelen ser muy
costosos. Si un paciente recibe dos o mas clases diferentes de fArmacos el coste del tratamiento
puede llegar a ser muy elevado. Si el paciente no puede costearse los farmacos, el oftalmoélogo

debe considerar el tratamiento quirtrgico.

Utilizar la dosis efectiva mas baja: Si el paciente puede controlarse con una dosis pequefia

de farmaco, no existe ningin motivo para aumentarla.

Siempre que sea posible, evitar interrumpir un curso estable de tratamiento: El
oftalmoélogo a menudo se siente méas cémodo utilizando ciertos farmacos determinados y
menos confiado cuando el paciente recibe farmacos mas antiguos y con los que esta menos
familiarizado. Sin embargo, si un paciente se ha controlado perfectamente durante 15 afios con

cierto tratamiento, cambiarlo simplemente porque uno los conoce mejor, puede ser un error.

Ensefiar al paciente la oclusion del conducto nasolagrimal: Se ha visto claramente que el
cierre del conducto nasolagrimal ya sea presionando sobre él o simplemente cerrando los
parpados, aumenta de forma importante la cantidad de fArmaco que llega al ojo y disminuye la

cantidad de medicacidon que va a parar a la circulacion sistémica en dos terceras partes.

Proporcionar instrucciones escritas al paciente sobre el uso de la medicacion: Los

pacientes con glaucoma a menudo pueden ser ancianos y por ello suelen ser olvidadizos.

Advertir al paciente sobre los posibles efectos secundarios: Si el paciente conoce de

antemano que el colirio que estd usando puede producirle efectos secundarios, su
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preocupacion cuando este sintoma aparezca puede ser menor. El paciente debe saber que la
medicacion que toma para el glaucoma es muy potente y que debe ser tenida en cuenta en el

diagnostico diferencial de cualquier efecto secundario sistémico que presente.

Aprender y utilizar nombres genéricos: Los residentes suelen referirse a los tratamientos
médicos por su nombre comercial, cayendo en el error de desconocer el principio activo de
estos farmacos. Utilizar siempre que sea posible el nombre del principio activo o genérico del

farmaco.

Admitir que el paciente a menudo puede incumplir la pauta terapéutica: En algunos
estudios realizados, se han utilizado sensores escondidos en los envases de farmacos para
registrar el verdadero consumo de los colirios para el glaucoma en una serie de pacientes. Los
resultados de estos trabajos concluyen que los pacientes no siempre cumplen el tratamiento al

pie de la letra.

No evitar la trabeculectomia: La trabeculectomia es una excelente maniobra quirrgica que
proporciona un buen control de la PIO en la mayoria de sujetos. Las pruebas indican que los
pacientes sometidos a esta operacion evolucionan mejor si la cirugia se realiza precozmente.
Por otra parte, el estilo de vida de los pacientes sometidos a trabeculectomia es con frecuencia

mucho mas coémodo que los que reciben tratamiento médico maximo.
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CAPITULO IV.- MARCO METODOLOGICO
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Dada la existencia de una enfermedad, el glaucoma, de la que se conoce muy poco y
que afecta a muchas personas, surge la necesidad de asumir una de las responsabilidades del

periodismo cientifico, como lo es la salud de la poblacion.

Para contribuir con el conocimiento general sobre el glaucoma se decidio elaborar una
serie de reportajes plasmando varios aspectos de la enfermedad que pudiesen ser leidos por
una amplia gama de receptores. Se optd por el reportaje interpretativo, por ser el género
periodistico mas completo para exponer un trabajo de investigacion e interpretacion, pues se
analizara la informacion suministrada por las fuentes de tal forma que pueda ser digerida por
el lector final. La elaboracion de siete reportajes se hizo con miras a ser publicados en prensa
escrita no especializada, como por ejemplo El Nacional o El Universal, dirigida a todo
publico, con un grado de instruccidén basica. Cada reportaje tiene una extension variable de

acuerdo al tema.

Para los temas de cada reportaje se decidid trabajar basado en los diversos tipos de
glaucoma, ya que de esta manera cada uno de ellos tendria una informacién completa sobre
cada tipo, es decir, la descripcion, causas y tratamientos para cada faceta de la enfermedad,
entre otras cosas. Se decidio también dejar de lado temas como el glaucoma en Venezuela,
politicas de Estado, relacién con seguros médicos, etc., debido a que el propdsito de este
proyecto es basicamente divulgar informacion sobre la enfermedad con el fin de persuadir al
publico a acudir regularmente al oculista y asi prevenir la ceguera causada por esta
enfermedad. Por ello, en cuanto a las fuentes vivas solo se recurrié a médicos oftalmologos,

especialistas en glaucoma, optometristas y pacientes afectados.

Asi mismo, esta investigacion se limitd a tratar solamente los glaucomas primarios,
aquellos en los que en principio no se conocian sus causas, tomando en cuenta que son los mas
comunes y en cierta forma madas sencillos de explicar. Los glaucomas secundarios, cuyo

nombre obedece a que son consecuencia de otros males perfectamente definidos como, por
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ejemplo, tumores oculares, se obviaron puesto que son muy poco frecuentes y requieren de un
nivel de especificad cientifica mucho mayor, en los que habria que describir esas otras

malformaciones.

“La base historica para esta division [glaucomas primarios y secundarios] era que se
asumia que los acontecimientos iniciales que conducen a la obstruccion de la salida de humor
acuoso y a la elevacion de la presion intraocular en esos glaucomas “primarios” (ej.: angulo
abierto, angulo cerrado y congénito) se confinan al dngulo de la cdmara anterior o a la malla
trabecular, sin la aparente contribucion de otros desordenes oculares o sistémicos” (Shields,

Ritch y Krupin, 1996: p. 717).

Todo lo expuesto anteriormente concluye en un objetivo general que es: Elaborar una
serie de reportajes interpretativos sobre el glaucoma para ser divulgados en medios
impresos de difusiébn masiva para todo publico, y contribuir asi al control y prevencion

de la ceguera.

Del cual se desglosan los siguientes objetivos especificos:

\

Construir un marco tedrico con informacion metodoldgica, periodistica y cientifica que
sirva de respaldo para la investigacion

Investigar los diferentes tipos de glaucoma y sus causas

Determinar los procedimientos utilizados para combatir la enfermedad

Realizar una serie de entrevistas a las fuentes vivas para construir testimonios

SR NEE NN

Convertir el material investigado en informacion digerible para un publico con educacion
basica
v’ Estructurar una serie de reportajes que vaya de lo general a lo mas especifico, tomando en

cuenta la publicacion de los mismos, dia tras dia.
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v" Redactar una serie de siete reportajes interpretativos, cuyo tema especifico sea el glaucoma

desde el punto de vista médico.

El aspecto cientifico de este tema requiri6 el desarrollo de una metodologia que
permitiera procesar la informacion de tal forma que pueda llegar al destinatario final y lograr

los objetivos planteados.

Del Rio Reynaga (1994) dice: “El reportero, antes de indagar sobre cualquier cosa,
debe esbozar un plan con el fin de saber con precisiéon qué es lo que busca y prever, en la
medida de lo posible, las dificultades que puedan presentarse” (p. 63). Por ello, en primer
lugar se delimito la investigacion y se tomd como campo de accion la ciudad de Caracas.
Todas las fuentes bibliograficas, electronicas, vivas, asi como la revision de otras

investigaciones fueron consultadas dentro del area capital.

El tipo de investigacion durante esta fase es exploratoria, ya que segun sus
caracteristicas “los estudios exploratorios se efectian, normalmente, cuando el objetivo es
examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido abordado
antes” (Sampieri, 1998: p. 58). En el arqueo de informacion que se realizd no se encontrd
ningtn estudio igual. Se hallaron investigaciones de tipo reportajes cientificos, incluso sobre

algunas enfermedades, pero ninguna igual a esta.

En cuanto al tipo de disefio de investigacion fue “No Experimental”, por cuanto el
objetivo no implica relacionar variables. En consecuencia, dentro de esta categoria es un
disefio transversal descriptivo, puesto que el estudio se realizé en el momento histérico actual

y no pretende hacer un analisis a través del tiempo.

Seglin los parametros del Manual del Tesista de la Escuela de Comunicacion Social de

la UCAB, este proyecto se encuentra dentro de la Modalidad II, Periodismo de Investigacion,
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Submodalidad 1: Reportaje Interpretativo. Seguin este texto “se trata del abordaje profundo,
desde el punto de vista del periodismo interpretativo, de un tema o acontecimiento de interés

social, de actualidad nacional o internacional”.

La primera parte de la fase exploratoria de busqueda se realizd para construir el marco
teorico que consta de tres capitulos que sirvieron de base para que el investigador contara con
las herramientas para enfrentarse a este tema. El primero de ellos es sobre el género
“reportaje”, para el cual se recurrid a bibliografia basica para uso de estudiantes de
periodismo. El segundo de ellos, sobre periodismo cientifico requirié la busqueda de libros
mas especializados para periodistas de los cuales se extrajo como ha de ser el lenguaje de la
ciencia. Por ultimo, el tercer capitulo del marco tedrico, referente al glaucoma, implicéd una
exploracion bibliografica mas profunda, ya que el tema precis6 de textos especializados y
poco accesibles. Se pudo disponer de la biblioteca de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia
y de los archivos bibliograficos de la oftalméloga Jackelyn Paneyko. Como la mayoria de los
libros sobre el glaucoma estan en inglés, hubo que realizar un trabajo extra de traduccién de

los textos que se utilizaron.

Lefiero y Marin (1986) plantean que una vez definido lo que se va a investigar y lo que
se pretende conseguir deben “tomarse en cuenta tres aspectos fundamentales del reporteo:
personas, lugares y documentos” (p. 191): Con las personas se establece a quiénes convendra
consultar para obtener informacion; respecto a los lugares se estipula adonde habra de acudir
el reportero, tanto para recabar informacion y realizar sus entrevistas como para hacer su
propia observacion; mientras que con los documentos se determina qué periodicos, revistas,
libros y documentos en general serd necesario consultar para fundamentar con citas y con

cifras de la investigacion.

Con las personas, lugares y documentos se elabor6 la segunda fase de exploracion

constituida en primera instancia por médicos oftalmdlogos, se buscoO que fuesen
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preferiblemente especialistas en glaucoma, de hecho, se contd con el apoyo del Grupo de
Estudio de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia cuyos miembros se
prestaron para colaborar con este proyecto. Por otra parte se entrevistd a varios pacientes
glaucomatosos para conformar un grupo de testimonios que mostraran la experiencia de vivir
la enfermedad y asi poder establecer una conexion entre lo conceptual y lo personal. Tanto los

médicos como los pacientes fueron interrogados con entrevistas no estructuradas tipo guia.

Lista de entrevistados:

v" Bali, Moisés (agosto 2003). Paciente.

v' Bossiere, Marcos (octubre 2003). Especialista en Glaucoma. Miembro del Grupo de
Estudio de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. Consultorio privado,
Centro Comercial Sabana Grande.

v" Cantillo, Judith (agosto 2003). Especialista en Glaucoma. Miembro del Grupo de Estudio
de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. Centro Oftalmologico Santa
Lucia.

v Carvallo, Ivan (septiembre 2003). Servicio Central de Rehabilitacién del Ministerio de
Sanidad y Desarrollo Social Dr. Juan José de Jesus Arbelo.

v" Ciuffi, José Antonio (agosto 2003). Especialista en Glaucoma. Miembro del Grupo de

Estudio de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. Instituto Clinico La

Florida.

De Brito, Elba (agosto 2003). Paciente.

DeFreitas, Jackelyn (septiembre 2003). Gerente de producto. Laboratorios Poen.

DeFreitas, Lourdes (septiembre 2003). Gerente de producto. Laboratorios Oftalmi.

Delgado, Cruz Emilia (septiembre 2003). Gerente de producto. Laboratorios Alcon.

AN NEENEEN

Donaire, David (agosto 2003). Especialista en glaucoma. Hospital Domingo Luciani.
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AU NEENEEN

AN NEENEEN

Gonzalez, Deoda (agosto 2003). Especialista en Glaucoma. Miembro del Grupo de Estudio
de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. Unidad Oftalmologica
Gonzalez Sirit.

Lechtig, Gladys (agosto 2003). Especialista en glaucoma. Clinica El Avila.

Leon de Rosas, Julieta (agosto 2003). Paciente.

Linares, Vivina (agosto 2003). Paciente.

Paneyko, Jacqueline (agosto 2003). Especialista en oftalmologia pediatrica. Policlinica
Metropolitana y Hospital de Nifios J. M. de los Rios.

Pierandozzi, Alexandra (agosto 2003). Optometrista. Centro Médico Docente La Trinidad.
Rodriguez, Eder Jesus (agosto 2003). Paciente.

Rodriguez, Ronald (septiembre 2003). Gerente de producto. Laboratorios Merck.

Suarez, Regina (agosto 2003). Paciente.

Vieira, Juan Carlos (septiembre 2003). Especialista en glaucoma. Miembro del Grupo de
Estudio de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. Centro Médico Docente

La Trinidad.

No a todos los médicos y pacientes se les hicieron las mismas preguntas, tampoco

todas las que estaban en el cuestionario guia, las mismas estuvieron subordinadas a la

conversacion. También se hicieron preguntas que no se encontraban previstas y que

respondieron a interrogantes que surgieron durante el didlogo. A continuacion se presentan los

programas de entrevistas no estructuradas tipo guia:

AU NEENEEN

A médicos oftalmologos especialistas en glaucoma:

(Qué es el glaucoma?
(Qué es la P1O?
(Cuales son los tipos de glaucoma?

(Cudles son las causas?
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(En el glaucoma de angulo abierto, por qué se tapa la malla trabecular?
(Cuadl es la relacion del glaucoma con la genética?

(Cudles son los factores de riesgo?

(Como se manifiesta? ;Hay casos en los que si se presenten sintomas?
(Cuales son las fases?

(Cuales son los cambios que ocurren en la copa del nervio 6ptico?

(Existen otros males que puedan causar acopamiento?

(La PIO elevada afecta otras partes u otras células del ojo que no sean las del nervio

optico?

(Como se diagnostica?

(Qué es la tonometria?

(Qué es la gonioscopia?

(Qué es la oftalmoscopia?

(Qué es la campimetria?

(Como se determina la PIO meta?

(Cuales son los tratamientos?

(De qué depende el tipo de tratamiento aplicado?
Laser vs. Cirugia

(Cudles son los costos de los tratamientos?

(Se puede determinar cudl sera la PIO luego de la cirugia?
Estadisticas

Recomendaciones

A médico oftalmologos especialistas en oftalmologia pediatrica:

(Qué es el glaucoma congénito?

(Como se manifiesta?

(Cudles son los factores de riesgo?
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(Cual es el tratamiento?

(Cuadles son los diferentes tipos de cirugias correctivas?
(De qué depende la aplicacion de una u otra?

(Cuales son los costos?

Estadisticas

Recomendaciones

A pacientes:

(Como se enterd que tenia glaucoma o presion alta?

Antes de enterarse: jAcudia al oftalmélogo? ;Cada cuanto?
(Cual fue el tratamiento indicado?

(Ahora cada cuanto va al oftalmoélogo?

(Como ha cambiado su vida?

Si se le realiz6 cirugia: ;Fue exitosa?

Recomendaciones

A optometristas:

(Qué es el campo visual?

(Qué es la campimetria?

Ventajas y desventajas

(Quiénes deben hacerse este examen?
(Como se interpreta?

(Qué es una topografia del nervio 6ptico?
Ventajas y desventajas

(Quiénes deben hacerse este examen?
(Como se interpreta?

Campimetria vs. topografia
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Una vez recabada toda la informacion posible se procedi6 a la estructuracion de los
reportajes de lo general a lo mas especifico, tomando en cuenta la publicacion de los mismos,
calculando que los siete serian publicados durante una semana, uno por dia. El primero de
ellos, que serviria de base para el resto, trataria sobre la descripcion y caracteristicas del
glaucoma; los siguientes cinco hablarian sobre los principales tipos, basado en las
clasificaciones establecidas por la mayoria de los autores consultados para el marco tedrico;
finalmente, en el Gltimo texto se plasmaria informacion acerca de las tecnologias disponibles
para el diagndstico. Asimismo se planteé a manera de esquema los puntos que se trataran en
cada uno de ellos. Habiendo la posibilidad de que el lector no esté siguiendo las lecturas desde
la primera, cada uno de los trabajos esta hecho para que pueda entenderse independientemente.

Es por ello que, por ejemplo, en todos se repite el concepto de la enfermedad.

Los temas de los reportajes quedarian de la siguiente manera:
v" Definicion y caracteristicas del glaucoma
o El glaucoma
Muerte celular

La presion intraocular

O O O

Tipos de glaucoma
0 Tratamientos
v Glaucoma de angulo abierto
0 Testimonio
0 El glaucoma de angulo abierto
0 Tratamientos topicos
0 Tratamientos quirirgicos
v" Glaucoma de angulo cerrado
0 Testimonio
0 El glaucoma de 4ngulo cerrado

0 Tipos de glaucoma de angulo cerrado
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0 Tratamientos
v" Glaucoma congénito
0 El glaucoma congénito
O Sintomas
0 Causas
0 Tratamiento
v" Glaucoma juvenil
0 Testimonio
0 El glaucoma juvenil
0 Tratamientos
v" Glaucoma de presion normal
0 El glaucoma de presion normal
O Presion normal o anormal
0 Lacurva de presion
0 Tratameintos
v Tecnologias para el diagndstico del glaucoma
0 Me¢étodos
0 El campo visual

0 La tomografia del nervio optico

Después de haber establecido los temas y la estructura de los reportajes se paso a la
redaccion de los mismos. Recordando a Del Rio Reynaga (1994), quien dice que: “Asi como
es tan importante decir cosas, mas importante es decirlas bien” (p. 139): A la hora de redactar
no solo se tomod en cuenta los aspectos mas relevantes del glaucoma, sino también el estilo en
que debia ser redactado, ya que los términos y el tema en si son cientificos y podrian no ser del
conocimiento del publico. Se decidi6 tomar en cuenta que los reportajes estan dirigidos a
personas con un nivel de educacion bdsica, presumiendo que jamas han oido hablar de esta

enfermedad y publicados en un peridodico como El Universal o El Nacional de Caracas.
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Aristides Bastidas (1973) afirma que el lenguaje del periodismo cientifico ha de ser el mismo
que habla la gente, de otra forma no lo entenderd, recordando que el periodismo es para el

pueblo y no para un grupo selecto, el mensaje debe llegar a todos los niveles de la sociedad.

Esta parte de la investigacion es de tipo explicativa, por la misma naturaleza de los
objetivos, ya que se pretende explicar de una manera fécil y entendible para todo publico un
tema cientifico el cual implica la necesidad de relacionar conceptos para asimilar causas,
procesos y soluciones de una enfermedad para lograr el objetivo propuesto. Estos estudios
“van mas alla de la descripcion de conceptos o fenomenos o del establecimiento de relaciones
entre conceptos; estan dirigidos a responder a las causas de los eventos fisicos o sociales...
ademads de proporcionar un sentido de entendimiento del fendmeno a que hacen referencia”

(Sampieri, 1998: 66).
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CAPITULO V.- EL GLAUCOMA: Ojos que no ven...
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En Venezuela 250 mil personas podrian estar afectadas
Glaucoma: Camino a la ceguera irreversible

Sigiloso, incurable y rara vez detectable, el glaucoma puede afectar a personas de cualquier
edad, raza o sexo. S6lo un diagndstico a tiempo y un tratamiento acertado pueden detener una

ceguera definitiva

Una de las principales causas de ceguera en el mundo podria estar afectando a un gran
nimero de venezolanos, sin que ellos lo sospechen. Los expertos aseguran que a pesar de que
es una enfermedad incurable, si se diagnostica a tiempo se puede salvar la visiébn con

tratamientos sencillos.

Las estadisticas reflejan que entre 1 y 2% de la poblacién mundial padece algun tipo de
glaucoma, y se cree que mas de la mitad de ellos no lo sabe. Esto quiere decir, que en

Venezuela més de 250 mil personas podrian tener esta enfermedad.

Aunque en el pais no se han realizado estudios especificos sobre el nimero de personas
con glaucoma, los especialistas en la materia calculan que el porcentaje de glaucomatosos es

muy similar al de todo el mundo.

Mas grave que esto aln, es que la mayoria de los venezolanos desconocen la
enfermedad. En una encuesta realizada por el Grupo de Estudio de Glaucoma de la Sociedad
Venezolana de oftalmologia, mas del 80% de los encuestados no sabia qué es el glaucoma y

mas de la mitad nunca habia ido a un oftalmoélogo.
Uno de los problemas radica en que en la mayoria de los glaucomas no presenta

sintomas y si no se detecta a tiempo, puede ocasionar ceguera irreversible sin que el paciente

se esté dando cuenta. La clave estd en diagnosticar la enfermedad a tiempo y evitar cualquier
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dafio, para ello es necesario que la poblacion conozca de la enfermedad y acuda de manera

preventiva al oftalmélogo por lo menos una vez al afio.

¢ Qué es el glaucoma?

Se le llama “glaucoma” a una enfermedad del nervio optico, en la que por diversas
causas se pierden sus fibras nerviosas. El nervio optico es el encargado de transportar la
informacion visual del ojo al cerebro, si éste o parte de €l no funciona correctamente la imagen

que veremos sera incompleta o ninguna.

En el proceso visual la luz entra al ojo a través de la cdrnea, pasa por la pupila, el
cristalino y se proyecta en la retina. Deodd Gonzalez, oftalmodloga especialista en glaucoma,
explica que la retina es un manto de varias capas de células interconectadas sumamente

sensibles y cada una de ellas realiza una funcidn distinta como detectar colores o movimiento.

Cuando la luz activa estas células ellas se encargan de transformarla en energia
eléctrica, que finalmente unos miles de millones de neuronas, que constituyen el nervio optico,

llevaran al cerebro, donde se procesaran y convertiran en imagenes.

Mueren las células

Jos¢ Antonio Ciuffi, también especialista en glaucoma, explica que la muerte de las
fibras nerviosas puede ser explicada por dos teorias: la mecanica y la vascular. La primera
propone que una compresion de las células nerviosas afecta la nutricion de las mismas
causandoles la muerte. Esta puede ser causada por una elevacion de la presion intraocular.
Gonzalez agrega que una tension alta sostenida es como si se estuviera ahorcando a las células

y no le llegara suficiente oxigeno.
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Por otra parte, la teoria vascular afirma que el flujo sanguineo hacia el nervio optico
esta afectado. Ello dificulta la nutriciéon de las células haciendo que mueran. La disminucion

de la irrigacion sanguinea podria estar relacionada con la salud cardiovascular del paciente.

Gracias a estas dos teorias se puede entender por qué algunas personas sufren de
glaucoma sin tener presiones altas. En opinion de Ciuffi, “en el glaucoma puede haber una
combinacion de ambas teorias en un paciente, un mecanismo mixto que estd haciendo las dos

cosas, y que en algunos pacientes el componente presion es mucho mayor y viceversa”.

“Definitivamente hay una mezcla de los dos factores”, afirma Marcos Bossiere, jefe del
Grupo de Estudio de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. “En los
glaucomas de tension alta, la presion intraocular es uno de los factores de resistencia al flujo
vascular. Entonces, si la presion aumenta el flujo vascular disminuye y el nervio se ve

afectado”.

El oftalmélogo Juan Carlos Vieira aclara que las células nerviosas como las que
forman el nervio optico, no tienen capacidad de reproducirse como las células de la piel, que al
momento de ocurrir una herida, las células que estan alrededor de la lesion se van a reproducir

y van a formar nuevas para reconstruir la piel y sanar la herida.

En el caso del glaucoma las células muertas no se vuelven a regenerar y pierden su
funcion “que es la transmision de un impulso nervioso, que cada vez queda en manos de un
grupo menor de neuronas”, afirma Vieira. Por ello es imprescindible detectar la enfermedad a

tiempo, porque una vez que se pierde vision el dafio es irreversible.

Se considera que en el mundo existen casi 70 millones de personas con glaucoma, de

las cuales casi 8 millones estan completamente ciegas. Venezuela no escapa a esta realidad,
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los calculos hechos por los expertos son preocupantes, sobre todo por el desconocimiento que

se tiene sobre la enfermedad.

Segun diversas estadisticas, las personas de raza negra son hasta cinco veces mas
propensos a padecer glaucoma que los blancos. Tomando en cuenta que la mayoria de la
poblacion venezolana es mestiza, las probabilidades de desarrollar glaucoma en el venezolano

pueden ser aun mayores que las mencionadas anteriormente.

Por culpa de la presion

La presion o tension intraocular es el principal agente causante del glaucoma, se trata
del equilibrio que hay entre la produccion y eliminacion del humor acuoso. Este es un liquido
a través del cual el cuerpo proporciona alimento y elimina los desechos de la parte anterior del
0jo, ya que no tiene riego sanguineo; alli se encuentran la cornea, el cristalino y un area

denominada malla trabecular por donde debe salir dicho liquido.

El humor acuoso se produce en una estructura que se encuentra detras del iris, luego
pasa a través de la pupila hacia la cdmara anterior y posteriormente atraviesa la malla
trabecular. Cuando la cantidad de humor acuoso que se produce es mayor que la que se
elimina a través de la malla trabecular aumenta la presion intraocular. Cuando esto ocurre,
generalmente se debe no a un exceso en la producciéon de humor acuoso, sino a un problema

en la eliminacion del mismo.

Gonzélez dice que la presion intraocular aumenta, ya que, por alguna razén, los canales
de salida se tapan, “el liquido se sigue formando pero no sale con la misma facilidad”. En la
mayoria de los casos se desconoce por qué ocurre este fendmeno. “Es como si se llenara de

agua, pero como el ojo no puede inflarse lo que ocurre es que se endurece y presiona las
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paredes del globo ocular. La victima de este proceso es la parte mas sensible, que es donde

esta el nervio Optico”, sefiala Gonzalez.

Vieira comenta: “la presion es el factor de riesgo mas importante en el glaucoma,
porque es el unico que realmente se puede controlar, a través de tratamientos médicos o

cirugias, y de esta manera detener la progresion de la enfermedad”.

La presion intraocular se mide en milimetros de mercurio (mmHg), igual que la presion
arterial. Segln las estadisticas, la presion promedio en el mundo se encuentra entre los 15y 16

mmHg, siendo entre 10 y 21 mmHg el rango de presion considerada como “normal”.

Sin embargo, estos valores estadisticos no se aplican a todos, ya que es posible tener
presiones por encima de esto sin que esto cause dafio, como también es probable que atn

dentro de los niveles normales se produzca un dafio al nervio 6ptico.

Glaucoma en variadas presentaciones

Existe una gran cantidad de glaucomas diferentes que pueden ser clasificados en
diferentes categorias que en algun momento han sido propuestas por algin investigador.
Algunas de estas clasificaciones han logrado popularizarse haciendo mas facil la identificacion
del fenémeno; sin embargo, cualquiera de ellas podria resultar arbitraria y en algunos casos un
mismo agente causante de glaucoma puede formar parte de varias clasificaciones. No obstante,
los tipos de glaucoma sirven para unificar criterios y facilitar la comunicacion entre los

médicos para coincidir en el tratamiento correcto.

En principio, los glaucomas se pueden catalogar en primarios o secundarios,

dependiendo de si se conoce qué es lo que lo origina. En los primarios la causa es imposible
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de identificar, mientras que los secundarios se denominan asi porque son consecuencia de

otros elementos u otra enfermedad.

Segun la edad puede clasificarse en “congénito” si aparece antes de los tres afos de
edad. El “juvenil” suele aparecer entre los 3 y los 40 afios, edad a partir de la cual se considera

glaucoma “adulto”.

Por otra parte, la clasificacion mas usada responde al agente que produce la presion
alta, el principal causante de la enfermedad: glaucoma de dngulo abierto o de angulo cerrado,

que se refieren a la posicion que guarda el iris en relacion a la cornea.

En el glaucoma de angulo abierto la presion intraocular se eleva por una dificultad en
la salida del humor acuoso al taparse la malla trabecular, que es por donde debe salir €ste; no
suele presentar sintomas, produciendo asi lentamente la muerte de las fibras del nervio optico

sin que el paciente se percate del dafio.

El glaucoma de angulo cerrado se denomina asi porque el iris presenta un angulo
cerrado con respecto a la cornea, lo que hace posible que éste obstruya las vias de desagiie del

humor acuoso elevando la presion intraocular.

Si esta accion ocurre repentinamente, la presion puede elevarse a niveles muy altos
pudiendo producirse asi dafios inmediatos al nervio optico. A esto se le denomina “glaucoma
agudo de angulo cerrado” y pueden presentarse sintomas como dolor en los ojos, dolor de

cabeza, vision borrosa, nduseas y vomitos.

Existe otro tipo de glaucoma en el cual no existe una presion alta: el de presion normal.

En este caso, se produce una dafio en el nervio doptico y su consecuente pérdida del campo
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visual al igual que en el glaucoma de angulo abierto, pero no existe una tensioén por encima de

los rangos normales.

Tratamientos

Hasta el momento, todas las terapias usadas para detener la enfermedad consisten en
reducir la presion intraocular, ya que es el tnico aspecto que pueden controlar los médicos. La
mayoria de los glaucomas pueden ser tratados en principio con gotas, en caso de que esto no

funcione, el médico puede recurrir a la cirugia como ultima opcion.

Jos¢ Antonio Ciuffi, especialista en glaucoma, sefiala: “en estos momentos,
afortunadamente, existe un gran arsenal terapéutico y hay diferentes tipos de medicamentos,
en las que cada uno actia de una forma determinada, se puede usar una, dos o tres gotas
distintas, dependiendo de los mecanismos de accion de cada una. Cuando la terapia médica no

es suficiente tenemos otras alternativas, como la terapia con laser y la quirirgica”.

La doctora Gonzalez, por su parte, aclara que para elegir el colirio adecuado hay que
evaluar al paciente en cuanto a su edad, si sufre de enfermedades sistémicas como problemas
del corazén o rifiones, y cudn avanzada esté la enfermedad. Esto se debe a que entre los
diferentes medicamentos se encuentran unos con ciertos efectos secundarios que pueden
perjudicar a personas cardidpatas, por ejemplo, u otros que tienden a oscurecer los ojos claros.
Ademas, hay determinadas gotas que son mas potentes que otras y se usan para controlar

presiones mas altas.

En el caso del glaucoma congénito o infantil siempre se recurre al quir6fano para
corregir el drenaje de humor acuoso y salvarle la vision al nifio. Para el glaucoma de angulo
cerrado, muchas veces se suele recurrir al laser para abrir un pequefio agujero en el iris y asi

evitar que pueda bloquear el paso del liquido.
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Si el problema no es la presion y se estd en presencia de un glaucoma de presion
normal, el oftalmdlogo igual siempre intenta reducir la presion intraocular, si ain continua el
progreso de la enfermedad, el médico debe evaluar la salud cardiovascular del paciente, es
probable, que la arteria que se encarga de enviar la sangre al cerebro y a los ojos esté

obstruida, para ello, puede que se recurra a la ayuda de un cardiologo.

Dicen los médicos que, sin importar la eficacia de los tratamientos, estos no sirven de
nada si no se detecta a tiempo la enfermedad. La mayoria de las formas de glaucoma no
producen ningun sintoma, salvo cuando es demasiado tarde y el dafio es irreversible. Es por
ello que mas importante que saber cuantas personas tienen glaucoma, lo que realmente

preocupa es que la gente conozca de la enfermedad y que acudan regularmente al oftalmologo.
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Sin que Usted se dé cuenta
El glaucoma puede dejarlo ciego
No hace falta tener dificultad para enfocar ni ver borroso para que el glaucoma haga de las
suyas y lo conduzca a una ceguera irreversible. EI glaucoma de angulo abierto dificilmente
produce algun sintoma, por ello, visitar al oftalmologo regularmente es la Unica forma de

saber, a tiempo, que padece la enfermedad

“Después de que se pasoé la inflamacion me di cuenta de que seguia viendo mal, le eché
la culpa al golpe, pero resulta que era un glaucoma muy avanzado, la enfermedad habia hecho

que perdiera una buena parte de la vision porque el nervio dptico estaba muy dafiado”.

Moisés Bali es un contador publico de 74 afios de edad todavia en ejercicio. Recuerda
que nunca habia notado que tenia falta de vision, ¢l veia muy bien, hasta que un dia, unos 30
aflos atras, se golped el rostro con una puerta y al taparse los ojos por separado notd6 que por
uno de ellos no veia igual. A la fecha, estd ciego del ojo derecho y apenas ve por el ojo

izquierdo.

Bali sufria las consecuencias de un glaucoma primario de angulo abierto, una
enfermedad silenciosa que destruye el nervio 6ptico como consecuencia de una presion ocular
elevada, y que irremediablemente lo estaba conduciendo a una ceguera irreversible. Deoda
Gonzalez, especialista en glaucoma y miembro del Grupo de Estudio de Glaucoma de la
Sociedad Venezolana de Oftalmologia, aclara que el angulo abierto o cerrado se refiere a la
posicion que guarda el iris en relacion a la cornea, y que tener uno u otro es tan normal como
tener los ojos marrones o azules, s6lo que dependiendo de ello el ojo puede ser propenso a

cierto tipo de glaucomas.

Gonzélez explica que el ojo elabora constantemente un liquido llamado humor acuoso

que debe circular por la camara anterior, a medida que se produce éste debe salir por unos
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canales. Cuando se habla de glaucoma de angulo abierto se trata de una enfermedad en la que
por razones desconocidas los canales de salida de humor acuoso se tapan y esto hace que
aumente la presion intraocular. Al subir la presion las células mas sensibles del ojo son las que
sufren las consecuencias, es decir, las del nervio Optico, que es el encargado de enviar la

informacion que captan los ojos al cerebro.

“Una presion alta, sostenida, es como si estuvieran ahorcando a las células, como si no
le llegara suficiente oxigeno y se van muriendo poco a poco”, dice Gonzalez. A medida que se
mueren estas fibras, el nervio va perdiendo su capacidad de enviar las imagenes al cerebro y se
reduce el campo visual de afuera hacia adentro. Este tipo de glaucoma rara vez produce algun
sintoma, por lo que el paciente puede estarse quedando ciego sin saberlo, como le paso6 al

sefior Bali.

¢ Como se trata este glaucoma en la actualidad?

David Donaire, especialista en glaucoma del Hospital Domingo Luciani, sefiala: “en el
caso del glaucoma de angulo abierto, se aplica en principio un tratamiento médico topico, para
lo cual hoy en dia existe una gran variedad de medicamentos con las que podemos disminuir la
presion intraocular”. Entre ellos estan los betabloqueantes, los andlogos de las prostaglandinas,
los inhibidores de la anhidrasa carbonica y las combinaciones de uno con otro. “Con el control
sobre ese tratamiento se verifica si la presion disminuyo, si el nervio dejé de alterarse y si el

campo visual se controlo”, afirma Donaire.

Estos medicamentos vienen en forma de colirios y todos tienen la misma finalidad de
reducir la presion, la diferencia entre un tipo de gotas u otras no es sélo que hay unas mas
potentes sino que algunas de ellas pueden producir efectos secundarios. Entonces el médico

debe evaluar al paciente en cuanto a su edad, si sufre de enfermedades sistémicas como
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problemas del corazon o rifiones, cudn avanzada esté la enfermedad e incluso su situacion

socioeconomica.

Por una parte es importante la edad, dice Gonzélez, ya que no se le puede recetar lo
mismo a un paciente que tiene un glaucoma juvenil que un paciente que le estd empezando a
los 80 afios, porque la expectativa de vida es diferente. El joven es mas propenso a no seguir el
tratamiento y como los casos juveniles suelen ser mas agresivos, probablemente la cirugia sea
una de las alternativas para tomar en cuenta, a esto se le agrega que la persona debera seguir el
tratamiento por el resto de su vida y pasar cincuenta o mas afos usando gotas podria no ser

apropiado.

El médico tiene que averiguar si el paciente tiene enfermedades sistémicas, del
corazdn, de los pulmones o los rifiones, porque, todo medicamento que se ponga en los 0jos
pasa al organismo a través de los conductos lacrimales, ninguno se queda nada mas en el ojo.

(13

Entonces, afirma Gonzéalez, “si tiene problemas del corazén no se le puede dar
betabloqueantes. Si es asmatico, tampoco, porque eso podria contribuir con una

complicacion”.

Lo de betabloqueante significa que actiia inhibiendo la accidén de los receptores beta,
entre los que se encuentran los denominados Beta-1, que son los que estan asociados a la
produccion de humor acuoso. Pero como receptores beta hay en todas partes del cuerpo, al
poner una gota de estas también puede afectar al corazon, los pulmones y otros 6rganos. Es
por ello que recientemente se crearon unos betabloqueantes que act@ian solamente sobre los

receptores Beta-1 y pueden ser tolerados por pacientes con enfermedades sistémicas.
Por otra parte, hay ciertos colirios que son mas potentes que otros y se aplican

dependiendo del estado del glaucoma y de cudnto se quiera bajar la presion intraocular.

Gonzalez agrega: “el nivel socioeconémico también influye, si puede comprar el tratamiento o
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no. Incluso donde vive es importante, puede ser un millonario, pero si vive en el campo y alli
no se consiguen gotas, hay que pensar en eso. También en el cumplimiento del paciente, en la
manera que ¢l vaya a responder. Hay pacientes que no entienden por nada del mundo que

estan enfermos. Uno no los puede obligar”.

De reciente data son los analogos de las prostaglandinas, unos medicamentos muy
potentes que se ponen una sola vez al dia y hace mas facil de cumplir el tratamiento para el
paciente. Pero uno de los efectos secundarios de las prostaglandinas es que le cambian el color
a los ojos, no afectan a ninguna parte del cuerpo, pero si la persona tiene los ojos azules se los
puede poner marrones y al paciente no le gusta. Otro efecto secundario es que las pestafias se

las puede poner mas grandes. Asi, que si el tratamiento es en un solo ojo, se vera disparejo.

En cuanto a los inhibidores de la anhidrasa carbdnica, que también menciono
Donaire, pueden producir colicos nefriticos, y como son derivados de un compuesto llamado
sulfa, puede generar reacciones alérgicas. El oftalmo6logo debe tener el conocimiento necesario

para precisar un tratamiento acertado.

Segun Lourdes De Freitas, Gerente de Producto de Laboratorios Oftalmi, las ventas de
antiglaucomatosos aumentan cada afio, superando las 800 mil unidades en el 2003 para todo el
mercado nacional. Sin embargo, reconoce que no todos los productos estan al alcance de todos
los estratos socioecondmicos, aunque hay algunos a precios asequibles, aquellos mas fuertes
que contienen alguna combinacion de componentes pueden superar los 30 mil bolivares. Si un
envase de 5 ml contiene aproximadamente 100 gotas y debe aplicarse una dos veces al dia en

ambos 0jos, se estaria hablando de mas de un frasco al mes.
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Cuando las gotas no son suficiente

Segun Donaire, es probable que el paciente con glaucoma de angulo abierto esté
siguiendo un tratamiento fuerte para reducir la presion con una combinacion de varios
medicamentos, y sin embargo, no se logra disminuir la tensién a un nivel satisfactorio. El
nervio Optico se sigue deteriorando y eso a su vez esta produciendo un deterioro progresivo
del campo visual. Es en este momento cuando el oftalmoélogo puede optar por un plan B: la

cirugia.

Después de aquel golpe con la puerta, cuando Moisés Bali se dio cuenta de que el ojo
derecho no estaba bien, acudid a varios médicos, incluso fuera del pais. “El primer
oftalmo6logo que me lo tratd6 me dijo que ¢l sabia que me iban a mandar a operar porque ya
habia perdido mucha vision, pero que no me recomendaba que lo hiciera. Existia la posibilidad
de que yo me quedara definitivamente ciego, me indicd que siguiera el tratamiento y que no
me operara. Hay que recordar que en ese momento no habia la misma tecnologia y los

procedimientos eran distintos”, cuenta Bali.

Luego de oir las opiniones de varios especialistas, Moisés tuvo la oportunidad de viajar
a Nueva York donde se le diagnostico una catarata, asi que el médico de ese momento decidid
operarle la catarata y asi aprovechar mejor lo poco que le quedaba de vision. “Yo quedé bien
de esa operacion —asegura Bali— pero la cara parecia un monstruo, el parpado lo tenia
deformado, la recuperacion fue lenta, en ese momento los procedimientos eran muy
rudimentarios. Como consecuencia de eso tuve desprendimiento de retina, asi que quedé

completamente ciego por ese 0jo”.
Juan Carlos Vieira, también especialista en glaucoma y miembro del Grupo de Estudio

de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia, precisa que actualmente existen

diversos tipos de cirugia que logran reducir considerablemente la presion intraocular, entre las
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que se encuentra la trabeculoplastia laser y la trabeculectomia, que son algunas de las mas

usadas.

Vieira explica que con el laser se hacen algunas quemaduras en la malla trabecular que
se encuentra tapada, para abrir espacios por donde pueda pasar el humor acuoso y asi reducir
la presion. No obstante, existen ciertas dudas con respecto a la efectividad de este tratamiento.
“Este es un procedimiento que nace en la década de los 70, en aquel momento se pensod que
con el laser se habian acabado los glaucomas. Con el tiempo se dieron cuenta de que habia
pérdida en la eficacia del procedimiento, usualmente a los dos o tres afios entre un 50 y 75%
de los pacientes que venian bien controlados por laser presentaron problemas de presion alta

nuevamente, porque los conductos volvian a taparse”.

El oftalmdlogo José Antonio Ciuff senala que la trabeculectomia “es lo que llamamos
una cirugia filtrante que consiste en abrir una comunicacion entre la camara anterior que es la
que tiene el humor acuoso con la parte exterior del ojo a través de una ampolla de filtracion.
Entonces, ese humor acuoso que no puede salir, pasa a un espacio debajo de la conjuntiva que
es el espacio externo del ojo y asi se baja considerablemente la presion”. Esta operacion

resulta exitosa en el 95% de los casos.

Luego de usar gotas por casi 30 afios en el ojo sano, llegd un momento en el que
Moisés estaba perdiendo vision, asi que optd por operarse ese 0jo, con los avances de la
ciencia estuvo mas confiado de que no se repetiria la historia de su operacion anterior: “Ahora
no tengo una vision perfecta, sélo tengo vision frontal ya que perdi completamente la vision
lateral. Yo recomiendo que todo el mundo vaya al oftalm6logo una vez al afio aunque tenga
buena vision. A veces es preferible tener dolor y uno saber que tiene un problema. Yo
desconozco si hubo antecedentes en mi familia, a cualquiera le puede pasar. Es muy
importante tenerle confianza al médico, de ¢l depende la vida de uno, si uno no confia en un

médico, es mejor buscar otra opinion”.

El Glaucoma = 140



En tan s6lo unas horas el glaucoma puede dafiar su vision
Ataques de glaucoma

Es una de las formas de glaucoma mas peligrosas, ya que en poco tiempo es capaz hacer
estragos en el nervio Optico, sin embargo, una sencilla operacién con laser puede solucionar

el problema para siempre

Era un viernes en la noche, al salir del cine las brillantes luces del pasillo de salida le
encandilaron como si fuesen los potentes faros de un estadio de béisbol, la molestia repentina
lo hizo parpadear bruscamente. Minutos mas tarde todo se volvié nublado, un dolor intenso el
ojo derecho y la cabeza lo hicieron escapar del sitio lo antes posible. Al llegar a casa la
sensacion de nduseas se convierte en vomito. Acto seguido bebe un vaso de agua con dos

pastillas que espera que le alivien el malestar.

Al dia siguiente el dolor es inaguantable, va y viene de a ratos, acudir a la emergencia
resulta la opcion mas apropiada por lo que se hace presente en la més cercana. Pasan las horas
y los médicos atin no se atreven a dar un diagndstico mientras el calmante intravenoso logra
menguar el sufrimiento del paciente. Para el lunes a las diez de la mafiana habia perdido la

mitad de la vision en su ojo derecho.

Esta experiencia podria sufrirla una persona comun, de cualquier sexo, raza o edad. Se
trata de un ataque de glaucoma de angulo cerrado, este podria, en pocas horas, dafiar
significativamente la vision de un paciente e incluso dejarlo ciego. Es un fendémeno en el que

la presion ocular puede subir repentinamente a niveles altamente dafiinos para el nervio optico.
Se le llama glaucoma de angulo cerrado a una patologia en la que el iris obstruye la

salida de humor acuoso, aumentando asi la presion intraocular. En este caso, el iris, que da el

color caracteristico a los 0jos, se encuentra en un angulo agudo con respecto a la cornea.
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Elba de Brito, quien tiene 63 afios y vive en La Guaira, lleg6 en agosto de 2003 al
consultorio de la doctora Deodd Gonzélez, especialista en glaucoma. Al momento de la
consulta la presion intraocular de Elba estaba muy por encima los limites normales, ya tenia
vision tubular —como ver por un tubo— en el ojo izquierdo y nunca habia oido hablar del

glaucoma.

Elba cuenta que habia tenido dolor y molestias en los ojos, el oftalmoélogo que la habia
visto en La Guaira anteriormente le recetd unas gotas, que usualmente se usan para bajar
presiones medianamente altas, pero como ella no sintié mejoria abandono el tratamiento y mas
tarde se puso en contacto con Deod4d Gonzalez, quien le diagnosticé glaucoma de angulo

cerrado y determin6 que su tratamiento ya era de cirugia y no de gotas.

Gonzélez explica que tener un angulo abierto o cerrado es tan normal como tener los
ojos de un color u otro, s6lo que dependiendo del caso, el paciente podria estar propenso a un

determinado tipo de glaucoma. En ambos casos, el humor acuoso no sale como deberia salir.

El glaucoma en si es una enfermedad del nervio optico, en la que sus células, que se
encargan de enviar la informacion visual al cerebro, se mueren por alguna razon. En la
mayoria de los casos esto ocurre por culpa de una presion intraocular insoportable para el

nervio optico.

Cronico y agudo

Juan Carlos Vieira, también especialista en glaucoma, expone: “el humor acuoso se

produce en una estructura que esta detras del iris que se llama cuerpo ciliar, pasa por el borde

de la pupila, llega a la cadmara anterior y drena por la malla trabecular”.
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Vieira explica que cuando existe un angulo cerrado puede ocurrir un bloqueo pupilar
que es lo que se conoce como glaucoma agudo: el humor acuoso se acumula detras del iris,
finalmente lo empuja hacia adelante y termina por obstruir la malla trabecular, produciendo
los picos de presion alta con sintomas como vision borrosa, dolor de cabeza, nduseas y por

supuesto, dafio al nervio optico.

El proceso se puede comparar a colocar la mano cada vez mas cerca de un drenaje a
través de el cual el agua estd corriendo como un fregadero o una bafiera. Aunque la mano
puede comenzar en una distancia variable de la abertura del drenaje, en un cierto punto se
alcanza un limite de aguante en el cual el agua que fluye empuja rdpidamente la mano hacia

abajo, de tal modo que tapa la salida.

La presion ocular puede aumentar de 16 a 80 mmHg en cuestion de minutos. Este
glaucoma aparece cuando la pupila se encuentra con un grado medio de dilatacion, ya que
entonces se consigue tener la mayor area de contacto entre cristalino e iris. Esta situacion de
dilatacion media puede aparecer en entornos con luz suave, durante situaciones emocionales

fuertes o cuando existe una dilatacion farmacolégica.

Por otra parte, el glaucoma de angulo cerrado puede manifestarse lentamente, en su
forma cronica se desarrolla un proceso insidioso asintomatico que eleva la presion
paulatinamente como en el glaucoma de angulo abierto. De esta manera, se va danando el

nervio Optico poco a poco sin que el paciente se dé cuenta.
Vieira afirma que en muchos pacientes puede darse un mecanismo combinado entre el

angulo abierto y cerrado, ya que las alteraciones producidas por el bloqueo pupilar dafan la

malla trabecular haciendo que la presion suba tal como en el glaucoma de angulo abierto.
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La solucion

La mejor manera de tratar este tipo de glaucoma, segin los especialistas consultados,
es con cirugia, bien sea la “iridotomia” con laser o la “iridectomia” quirurgica; el laser es el

mas frecuente ya que es mas sencillo y ofrece altos indices de efectividad.

El glaucomatélogo José Antonio Ciuffi explica que estos procedimientos consisten en
hacer un pequeio hueco en el iris y asi abrir un espacio por donde pueda pasar el humor

acuoso, lo que impediria que el iris obstruyera la salida del liquido.

¢A quién le da este glaucoma?

El glaucoma de angulo cerrado es mas frecuente en ojos hipermétropes de tamaio
pequefio, con una cdmara anterior estrecha y cornea pequena. También se da mas en los
ancianos y menos en los jovenes, ya que con la edad el cristalino se engruesa y la pupila se

vuelve mas pequena, predisponiendo ambas circunstancias al cierre del angulo.
Por otra parte, el riesgo es algo mayor en las mujeres y existe cierta variacion racial en

el peligro de presentar un glaucoma de angulo cerrado. Es mas frecuente en asiiticos y

esquimales, mientras que en los negros es poco comun.
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No so6lo los mayores son propensos a sufrir de glaucoma
Bebés condenados a la oscuridad
El glaucoma es conocido por ser una enfermedad que ataca principalmente a las personas
mayores, sin embargo, hay bebés que la traen desde el feto, situacion en la cual sélo las

manos de un experimentado oftalmoélogo en una complicada cirugia pueden solucionar

Una delicada malformacion durante la gestacion del bebé puede provocar lo que se
conoce como glaucoma congénito. Se calcula que en el mundo uno de cada 10 mil
nacimientos vivos estd afectado por esta enfermedad que debe ser tratada por un médico

especialista lo antes posible.

Los oftalmoélogos definen a esta enfermedad como una anomalia en el desarrollo del
angulo entre la cornea y el iris, donde esta ubicada la malla trabecular por donde sale el humor

acuoso.

Esta irregularidad da lugar a una disminucion de la salida del liquido del ojo humor
acuoso, lo que produce una elevacion importante de la presion intraocular, también conocida

como PIO, y en poco tiempo puede danar el nervio 6ptico provocando la pérdida de vision.

José Antonio Ciuffi, especialista en glaucoma, comenta que se trata de “diferentes tipos
de situaciones, pero en sintesis todas van a llevar a eso, a la dificultad en la salida del humor
acuoso, porque las estructuras por donde sale no se han formado bien o generalmente estan

tapadas”.

Jackelyn Paneyko, especialista en oftalmologia pediatrica, reconoce que aun se

desconocen las causas de por qué hay nifios que nacen con esta malformacion.

El Glaucoma = 145



Por definicion esta enfermedad aparece entre el nacimiento y los 3 afios de edad, y
puede ser evidente al nacer o poco tiempo después, ya que a diferencia de la mayoria de las

formas de glaucoma, en el congénito los niflos suelen presentar diversos sintomas.

Estos sintomas se presentan debido a que el ojo del bebé estd atn en crecimiento y
posee otras caracteristicas, tales como la elasticidad suficiente para que la presion intraocular

aumente el volumen del globo ocular provocando lo que se llama buftalmos u ojo de buey.

La presion alta en el nifio también provoca el crecimiento de la cérnea, haciendo que
los o0jos se vean mucho més grandes de lo normal. El didmetro medio de la cornea en el recién
nacido es de 10 mm, y alcanza el tamafo de la cérnea adulta, unos 11,6 mm, hacia los dos

anos. Se considera anormal un didmetro corneal de 12 mm o mas al afio de edad.

De no tratarse este problema cuanto antes, habra peligro de que progrese el aumento de
tamafio de la cérnea durante los dos primeros afios de vida. La cornea podria llegar a un
diametro de 17 6 18 mm, y como estos ojos se traumatizan con facilidad es posible Ila

aparicion de otro tipo de males.

Por otra parte, el agrandamiento de la cérnea es lo que produce los otros sintomas:
opacidad, lagrimeo, hipersensibilidad a la luz y parpadeo involuntario. Por lo general estos son

los aspectos que hacen notar a los padres que algo anda mal.

Paneyko advierte: “los glaucomas congénitos actiian muy rapido, se puede perder la
vision en meses o en los primeros afios de vida”. También es probable que el nifio no presente
sintomas, “a lo mejor el ojo danado nunca llamé la atencion y son nifios que cuando llegan a la

consulta a los siete u ocho afios estan totalmente ciegos”, dice Paneyko.
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¢ Por qué nacen asi?

Hasta el momento, no existe una explicacion concreta sobre los sucesos que llevan a la
aparicion del glaucoma congénito. La malla trabecular, que es el tejido por donde saldra el
humor acuoso, en el feto se encuentra detras de la cornea y poco a poco se va desplazando

hasta llegar a su posicion normal al cumplirse el primer afio del nacimiento.

Segun explican algunos expertos, esta migracion hacia atras de la malla trabecular
parece estar suprimida y la cdmara anterior del ojo no se desarrolla completamente. Todo ello
lleva a una resistencia en el flujo de humor acuoso, provocando asi el aumento de la presion

intraocular.

La tension ocular en los nifios menores de tres afios es bastante menor a la de un
adulto. En un recién nacido la presion promedio es de 9,5 mmHg, entre de dos a tres afios es
de 12,5 mmHg, mientras que el adulto promedio posee presiones entre los 15 y 16 mmHg,
siendo el limite de lo considerado “normal” 21 mmHg; estos ultimos valores en un bebé

podrian ser causantes de ceguera.

Una presion elevada afecta las células del nervio dptico, que es el encargado de enviar
la informacion visual al cerebro, produciendo la muerte de las mismas. Como las células
nerviosas no se regeneran el dafio glaucomatoso es irreversible. Sin embargo, dependiendo de
la edad del nifio, es posible que se produzcan células nerviosas luego de la lesion, ya que el

pequefio atn esta en sus primeros afios de desarrollo.

Cirugia, la Unica salida

Tanto la bibliografia consultada como los expertos en la materia coinciden en que el

unico tratamiento para este glaucoma es operar. “La solucién en estos casos siempre es
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quirurgica, para tratar de reparar o de hacer que ese flujo salga por otra via diferente a la via
anatomicamente formada. Hay malformaciones que son muy leves que van a cursar con
presiones muy discretamente elevadas, hasta otras donde la parte anterior del ojo estd

totalmente deformada”, explica Ciuffi.

La doctora Paneyko, oftalmologa infantil, explica que el procedimiento comienza con
la medicion de la presion intraocular, la cual, dependiendo de la edad del mismo debera o no
hacerse bajo sedacion. En algunos lactantes es posible hacerlo mientras duermen o comen,
pero en ciertas edades el examen consciente puede resultar imposible. Si el nifio llora o se
resiste los datos obtenidos no resultardan confiables. En cuanto al examen de campo visual, éste

solo puede realizarse a partir de los seis afios.

Ademas de ello deben hacerse otros examenes para evaluar la situacion del globo
ocular, asi se define el procedimiento a usar en la cirugia. En muchos casos, se puede necesitar
mas de una intervencion, sin embargo, es posible que con una sola operacion el nifio pueda

subsanar el problema.

Este tipo de procedimientos exigen practica para dominarlos, algo dificil de obtener
dada la rareza de la enfermedad. Se calcula que un oftalmologo general vera un caso cada

cinco afos.
Los nifios suelen presentar una cicatrizacion importante, por ello el uso de
anticicatrizantes puede aumentar las probabilidades de éxito, ya que evitaria que se taparan

nuevamente los conductos de desagiie de humor acuoso.

En caso de no ser exitosa o ser parcialmente exitosa la cirugia, el paciente podria

necesitar medicamentos para controlar la presion intraocular, los cuales deben aplicarse con
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precaucion, ya que la mayoria de estos farmacos producen efectos secundarios y muchos no

han sido probados en menores.

En los bebés que son diagnosticados con glaucoma congénito al nacer, el pronostico
suele ser mas complicado que en aquellos que se manifiesta entre el segundo y octavo mes de
nacido. Por otra parte, el aumento en el tamafio del ojo predispone a los nifios suftrir diversas
complicaciones como miopia, desprendimiento de retina y problemas del cristalino. También

estan predispuestos a sufrir de cataratas a temprana edad.

En Venezuela, la mayoria de los casos de glaucoma congénito suelen atenderse en
hospitales de referencia nacional como el Hospital de Nifios J. M. de los Rios, donde trabaja
Jackelyn Paneyko. Ella cuenta que muchos pacientes acuden desde todas partes del pais a
verse en este sitio, debido a que existen pocos centros hospitalarios en capacidad de asistir un

problema como este.

Paneyko explica que uno de los aspectos mas importantes es la actitud de los padres:
“nosotros tratamos de hablar mucho con ellos, explicarles la situacion, decirles que para
nosotros es una emergencia detectar un bebé con un glaucoma congénito y es algo que
tenemos que hacer con lujo de detalles para que entiendan de qué se trata y no demoren en
hacerle los examenes. Deben entender que hay que hacer un seguimiento continuo de por vida

incluso después de la cirugia para tratar de preservar la vision”.

Segiin Paneyko, muchos de estos nifios que no han sido tratados se han ido
acostumbrando, a través del tiempo, a ver cada vez peor, “para ellos es lo natural, en algunos
casos particulares es mas impacto para el adulto que entra en conmocioén y no termina de
aceptar la situacion y actuar en consecuencia. Mi impresion es que los nifios han ido perdiendo

la vision desde pequeinos y se han ido acostumbrando a que asi es su vida”.
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Los entendidos en la materia afirman que a pesar de que sea inevitable la aparicion del
mal, un diagnostico a tiempo es fundamental para evitar la pérdida de vision. Paneyko lamenta
que en el pais no haya una politica de Estado orientada a prevenir problemas de esta indole.
“No hay suficiente conocimiento y los pediatras no tienen la costumbre de enviar a los
pacientes de rutina al oftalmdlogo... Lo ideal es que todo nifio o adulto vaya al oftalmologo

por lo menos una vez al afio, aunque su vision sea perfecta”.
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Hereditario, asintoméatico y mas potente
Adolescencia: Cambios, rebeldias y glaucoma
Lejos de las creencias, los jovenes también son vulnerables al glaucoma, y no sélo eso, sino

que lo sufren de forma mas severa. Los antecedentes familiares podrian ser la clave de todo

El descubrimiento de un gen que provoca glaucoma a temprana edad revoluciono
recientemente el mundo de la oftalmologia, dando paso a una era en la que uno de los

culpables de esta enfermedad esta claramente identificado.

Se trata del gen GLCI1A, ubicado en el cromosoma 1q21-q31, cuyas mutaciones
conducen a la produccion excesiva de una proteina llamada miocilina que obstruye las salidas
de humor acuoso, provocando asi una importante elevacion de la presion intraocular y

posteriormente glaucoma.

Deodd Gonzalez, miembro del Grupo de Estudio de Glaucoma de la Sociedad
Venezolana de Oftalmologia, comenta que hasta la fecha es el tinico tipo de glaucoma que ha

sido asociado a un gen, provocando que familias enteras desarrollen la enfermedad.

Vivina Linares es una contadora de treinta afios de edad y pertenece a una de esas
familias afectadas por este mal hereditario. Su madre y otros tres tios lo heredaron de su
abuelo y desde los 14 usa medicamentos para controlar la presion intraocular en el ojo

derecho.

“Desafortunadamente muchos de estos pacientes cuando llegan a la consulta ya tienen
el campo visual reducido, porque no hay sintomas y nadie iba a sospechar que un adolescente
fuera a tener glaucoma, y si ademas la calidad de vision estd bien dificilmente acudira a un

oftalmologo”, dice Gonzalez.
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Por suerte, Linares, sabiendo de sus antecedentes familiares, desde los nueve afos
acude regularmente al oftalmologo, gracias a ello sus médicos se percataron a tiempo del

aumento en la tension ocular y fue oportunamente tratada.

Un glaucoma agresivo

La mayoria de los oftalmo6logos consultados coinciden en que el glaucoma juvenil es
una forma temprana del glaucoma de dngulo abierto, s6lo que éste aparece después de los tres
anos, edad en la que el ojo deja de crecer y puede ser descartado un glaucoma congénito, y

antes de los 40 afios, a partir del cual se clasificaria como glaucoma adulto.

Otra de las caracteristicas de este mal es la presencia de una presion excesivamente
elevada, por lo general superior a los 40 mmHg (milimetros de mercurio) e incluso puede
llegar a superar los 60 mmHg. Se considera que los rangos normales estan entre 10 y 21
mmHg. Aunque estd demostrado que se puede tener presiones por encima de esto y no verse
afectado el nervio, las estadisticas dicen que a partir de 28 mmHg las probabilidades de

desarrollar glaucoma son de 50%.

A pesar de que es poco frecuente, se sabe que hay mayor incidencia entre negros,
algunos expertos calculan que una de cada 200 personas en el mundo podria tener glaucoma
juvenil. En un estudio realizado en la provincia de Las Tunas, en Cuba, por las doctoras Yunia
H. Labrada Rodriguez, Daysi Flores Pérez y Luisa Gonzalez Hess, a una poblacion de 1.728
pacientes entre 0 y 19 afios, se diagnosticé glaucoma juvenil a veintidds de ellos, es decir, el
1,27%, ambos sexos por igual. La investigacion, efectuada en el afio 2002, reveld ademas que
mas de la mitad de los glaucomatosos tenia entre 15 y 19 afos y ninguno de ellos presentaba
todavia pérdida de campo visual. Estos resultados permiten inferir que las fases iniciales en la

mayoria de los casos se presentaron después de los quince afios de edad.
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Cuenta Vivina Linares que luego de nueve afios con tratamiento las gotas no estaban
surtiendo efecto: “la doctora que me veia en ese momento me recetd otras, pero aun asi no
bajaba de 32 mmHg. Decidimos operar porque con la presion asi me podia afectar el nervio
optico. Lo malo fue que con esa operacion la tension me bajé mucho, me llegd a 5, y tampoco
puede estar tan baja, asi que me tuvieron que operar de nuevo para subirmela un poco, desde

entonces ese 0jo estd bien y no me sube de 18”.

“Tres afos mas tarde, cuando tenia veintiséis, me aparecio la enfermedad en el ojo
izquierdo, ya para ese entonces existian otras gotas mas potentes. Desde alli tengo un nuevo
tratamiento que no puedo dejar por nada del mundo, sin esas gotas la presion me puede llegar
a 50. Hasta ahora no me he operado ese ojo porque responde a los medicamentos, estd dentro

de lo normal y no he tenido dafio”, relata Linares.

Los pacientes afectados con glaucoma juvenil suelen presentar una pobre respuesta a
los tratamientos con colirios, siendo necesaria la cirugia filtrante para controlar los niveles de
presion. Esta operacion consiste en crear una comunicacion entre la camara anterior del ojo,
donde esta el humor acuoso, y la parte exterior del mismo, haciendo que la presion disminuya

considerablemente.

Gonzalez explica que, ademas de la poca respuesta a los medicamentos, se recurre a la
cirugia por la edad de los pacientes, que por lo general no pasan de los treinta afios. El
tratamiento para el glaucoma es de por vida y “ponerse una o mas gotas durante cuarenta afnos
todos los dias es algo que hay que tomar en cuenta, con una cirugia exitosa la persona puede

pasar el resto de su vida sin tratamientos y con una mejor calidad de vida”, afirma Gonzalez.
Por otra parte, lograr reducir una altisima presion con resistencia a los medicamentos,

implicaria el uso de mas de un tipo de colirio y cada uno de ellos puede tener efectos

secundarios, por lo que usar varios por mucho tiempo podria perjudicar la salud en general.
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Por su parte, Juan Carlos Vieira, especialista en glaucoma, explica: “los glaucomas
juveniles son muy agresivos, asi que el tratamiento tiene que ser fuerte también, se llega a
cirugia mucho mas temprano que en otros casos de mayor edad, usualmente son presiones

incontrolables que pueden comprometer al nervio optico”.

Para Vivina, el glaucoma no es un juego: “A todos en mi familia les dio desde muy
temprana edad, entre los dieciocho y los veinte afios, tengo primos que ya se han operado o
estan en tratamiento. Lamentablemente cuando a mi abuelo le empez6 no existian las gotas ni
los tratamientos de ahora, murid practicamente ciego, pero ahora todos desde pequeiios vamos
al oftalmologo por lo menos una vez al afio. Esta enfermedad no da sintomas, si nunca hubiese

sabido de mis antecedentes probablemente ahorita estaria ciega”.
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De tension normal
Un glaucoma incontrolable
Todavia persiste la creencia de que tener glaucoma es igual a tener la presion intraocular

alta, lo que muchos no saben, es que el glaucoma no respeta sexo, edad ni presion ocular

El descubrimiento de que la presion intraocular no es imprescindible para el desarrollo
del glaucoma, hizo que este elemento se excluyera de la definicion de la enfermedad y se
considerara s6lo como un factor de riesgo. Las mds recientes acepciones de glaucoma hablan
de una serie de fendmenos que tienen en comun un dafio al nervio Optico, en el que la presion

intraocular puede o no ser el causante del mismo.

El glaucoma es una enfermedad en la que el nervio dptico, encargado de transmitir la
informacion visual captada por el ojo al cerebro, pierde sus funciones ya que sus células
mueren por diversas razones, entre las que se encuentran la presion intraocular alta. La
consecuencia de ello es que la vista se va reduciendo de afuera hacia adentro

irreversiblemente. Existen varios tipos y la mayoria se clasifica por el agente que lo provoque.

Este glaucoma actiia igual que el de angulo abierto, donde la presion aumenta por una
obstruccioén en la salida de humor acuoso, sin manifestar sintoma alguno hasta las fases tardias
de la enfermedad, en las que el paciente ya puede notar la reduccion en su campo visual. La
unica diferencia en este sentido, es que mientras en el glaucoma de angulo abierto, donde hay
aumento de la tension, la vision disminuye de afuera hacia adentro, en el normotensivo suele
haber pérdida en la parte central, lo que genera que los sintomas de pérdida visual aparezcan

precozmente.
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El factor clave

La presion intraocular, o PIO, no es mas que el equilibrio entre la produccion y la
salida de humor acuoso, un liquido con el cual el cuerpo provee nutrientes y elimina los

desechos del segmento anterior del 0jo, donde se encuentran la cornea, la pupila y el iris.

Cuando la cantidad de humor acuoso que se produce es mayor a la que sale aumenta la
presion, es como un baldon que se infla con aire mas de lo necesario, s6lo que en este caso,

como el 0jo no es elastico, la presion se manifiesta a través de la dureza del globo ocular.

Es esta presion lo que afecta las células mas sensibles, en el ojo son las del nervio
optico, encargado de llevar la informacién visual al cerebro. Estas células no se regeneran,

como por ejemplo las de la piel ante una cortada, por lo que el dafio es irreversible.

La presion del ojo se mide en milimetros de mercurio (mmHg), igual que la presion
arterial, y se dice que los niveles “normales” o “inocuos” oscilan entre 10 y 21 mmHg. Sin

embargo, aun dentro de estos niveles es posible desarrollar glaucoma.

José Antonio Ciuffi, especialista en el area, tiene una explicacion: “existen dos teorias,
la mecanica y la vascular. La primera es la de la presion alta; y la segunda dice que hay una
disminuciéon del flujo sanguineo hacia las células que estd relacionado con el estado

cardiovascular del individuo™.

Esta reduccion en el flujo sanguineo provoca la muerte de las células, tal como la
causaria la falta de alimentos a una persona. Ciuffi opina que en el glaucoma puede haber una
combinacion de ambas teorias en variable proporcion, un mecanismo mixto que produce el

irreparable dafio al nervio optico.

El Glaucoma = 156



Marcos Bossiere, jefe del Grupo de Estudio de Glaucoma de la Sociedad Venezolana
de Oftalmologia, coincide con Ciuffi: “definitivamente hay una mezcla de los dos factores. En
los glaucomas de tension alta, la presion intraocular es uno de los factores de resistencia al
flujo vascular. Entonces, si la presion aumenta el flujo vascular disminuye y el nervio se ve

afectado”.

En otras palabras, una disminucion en el flujo sanguineo hacia la célula puede hacer
que una minima presion la afecte hasta el punto de ocasionar la muerte de la misma. Es por
ello que el tratamiento para este tipo de glaucoma es, en principio, el mismo que para los de

presion alta.

Bossiere agrega que el sistema vascular en el ojo posee un dispositivo de
autorregulacion, es decir, que es capaz de adaptarse a los cambios que se producen en ¢l. “Si
aumenta la resistencia el cuerpo busca un mecanismo para aumentar el flujo como la
vasodilatacion. Se ha visto que algunos de los pacientes glaucomatosos de presion normal
poseen altas concentraciones de sustancias que son vasoconstrictoras, como por ejemplo la
endotelina’. Entonces existe otro elemento que contrae los vasos y estd impidiendo la buena

irrigacion del nervio dptico, y que por supuesto va a traer un efecto nocivo”.

¢Normal o anormal?

La existencia del glaucoma de presion normal o normotensivo ha hecho cambiar el
significado de “normal” para esta enfermedad. Los valores conocidos como normales son el
resultado de una curva estadistica, es decir, que son los hallazgos de estudios en donde la

mayoria de las personas sin glaucoma poseen presiones iguales o menor a 21 mmHg.

“Antes se pensaba que personas por encima de 21 mmHg tenian glaucoma —dice

Bossiere—, lo que sucede ahora es que se ha caido en cuenta de que hay grupos de personas
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con mas de 21 mmHg que no son glaucomatosos y que se consideran hipertensos oculares, asi
como otros con presiones por debajo que si estdn afectados. Entonces, si esto es una cuestion

estadistica, el concepto de glaucoma es distinto al concepto de presion alta”.

Deoda Gonzalez, también especialista en glaucoma, explica que la Gnica manera de
determinar la presion apropiada para un paciente es haciendo estudios de funcién visual. “Si el
nervio Optico no se deteriora con una presion de 20 mmHg, quiere decir que eso es normal
para la persona, pero si llega una persona con pérdida de campo visual, con 15 6 18, entonces
esa presion no es buena, y hay que bajarla mas, hasta el punto en el que el campo visual no se
deteriore. Hay pacientes que, a pesar de eso, conseguimos que tienen 10 y se sigue dafiando,

entonces uno concluye que el problema no es la presion”, dice Gonzalez.

Los expertos consultados coinciden en que el diagnostico del glaucoma de presion
normal es por descarte, el médico debe realizar varios de examenes con el fin de determinar
con certeza si se estd en presencia de este problema. A los exdmenes rutinarios para el
diagnéstico del glaucoma, como el campo visual y la topografia del nervio optico, deben

sumarse una curva diaria de presion.

El yo-yo de la presion

Otro de los aspectos que debe tomar en cuenta el médico es la fluctuacion diaria de
presion, ya que esto puede confundir el diagndstico. Se sabe que la presion intraocular
experimenta variaciones diurnas, semanales, mensuales e incluso por estaciones climdticas en
las latitudes donde éstas son mas marcadas. Durante el dia es posible una variacion de unos 4
mmHg o menos. Cuanto mas alta es la tension inicial, mayor es la fluctuacion diaria. Los
expertos sefalan que aunque esta se encuentre dentro de lo “normal”, una variacion de mas de

6 mmHg se considera sospechoso de glaucoma.
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“Hay pacientes hipotensos que durante la noche tienen picos muy bajos que
comprometen la circulacion al nervio. Si es hipertenso, puede que los medicamentos le bajen
tanto la presion arterial que disminuya la irrigacion al ojo, por eso hay que tratar de identificar
esos factores”, dice Juan Carlos Vieira, quien anade que existen medicamentos que ayudan a

mejorar el flujo sanguineo, pero su uso no estd bien demostrado y no se ha formalizado.

“Se ha visto que en la mayoria de las personas se producen las presiones mas elevadas
durante la mafiana y en la medida en que pasa el dia comienzan a disminuir. Cuando se
encuentra un glaucoma de tension normal hay que precisar si se encontrd la tension normal
porque a esa hora que se tomo6 estaba normal. Es decir, si el médico tom¢ la presion a las 3 de
la tarde y la encontr6 normal, éste podria diagnosticar un glaucoma de tensiéon normal, pero
resulta que si la hubiese toma a las 7 de la mafiana a lo mejor la habria encontrado elevada y se

da cuenta de que estd tratando con una presion alta”, agrega Bossiere.

Si hay solucion

Gonzélez senala que los médicos insisten en la presion intraocular porque es lo tnico
que pueden controlar, de manera que si se trata de un glaucoma de tension alta el médico
puede recetar colirios o en Ultima instancia aplicar cirugia, pero siempre habra forma de bajar

la presion y frenar el dafio. Cuando es de presion normal es mucho mas complicado.

Vieira explica: “en principio el tratamiento es el mismo que el de presion alta, se trata
de disminuir aun mas la presion para que ayude a permitir una mejor circulacion. También hay
que evaluar si tiene problemas obstructivos, sobre todo en la arteria cardtida. Entonces, aparte
de disminuir la presion intraocular hay que evaluar los factores vasculares que pueden estar

afectando”.
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El tratamiento de esta enfermedad comienza igual que con la mayoria de las formas de
glaucoma, con la busqueda de una presion meta maés baja que la inicial. Este proceso puede ser
bastante dificil, ya que disminuir la presion cuando ésta se encuentra dentro de los rangos
normales es mas dificil de lograr. Resulta mas facil disminuir la PIO de 35 a 18 mmHg que
pasar de 16 a 10 mmHg. Por ello es frecuente que este tipo de pacientes requieran cirugia para

lograr presiones muy bajas.
De continuar el progreso de la enfermedad, el oftalmo6logo deberé remitir al paciente a

un cardidlogo para que realice una evaluacion cardiovascular. De esta manera, se podra

detectar si existe una arteria obstruida o si la persona tiene problemas con la presion arterial.
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Ya esta disponible en Venezuela
El laser y las computadoras contra la ceguera
Quedarse ciego por culpa del glaucoma es cosa del pasado, o por o menos deberia serlo, ya
que hoy en dia no sélo existen las medicinas y técnicas quirdrgicas mas avanzadas para
corregir la enfermedad, sino que también contamos con la mas alta tecnologia para

diagnosticarla a tiempo

Hace algunas décadas un paciente con glaucoma estaba destinado a quedarse ciego de
por vida; sin embargo, hoy en dia en Venezuela existe la tecnologia necesaria para

diagnosticar y combatir esta enfermedad, solo hace falta hacerlo a tiempo.

El glaucoma es una enfermedad en la que el nervio dptico, encargado de enviar la
informacion visual al cerebro, pierde sus funciones, ya que sus células mueren por diversas
razones, entre las que se encuentran la presion intraocular alta. De esta manera la vista se va
reduciendo de afuera hacia adentro irreversiblemente. Existen diversos tipos y puede afectar

desde nifios recién nacidos hasta personas mayores.

Como este problema rara vez causa algin sintoma, el acudir regularmente al
oftalmologo se hace imprescindible para detectar cualquier anormalidad a tiempo. El médico
debe estar atento no solo a la agudeza visual del paciente, sino también a los factores de riesgo

que producen este fenomeno.

El principal de ellos es la tension intraocular, que puede ser medida facilmente con un
aparato llamado “tondmetro”, el cual se encarga de cuantificar la dureza del ojo ejerciendo
cierta presion sobre el mismo. No obstante, precisar este aspecto sélo refleja un potencial

riesgo y no especifica si la persona tiene la enfermedad o como se encuentra la funcién visual.
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Segiin Marcos Bossiere, especialista en area, “el principal elemento para hacer el
diagndstico y seguimiento del glaucoma es el estudio del nervio Optico”, que es el afectado en
esta enfermedad. Sin embargo, explica Bossiere, evaluarlo tiene una alta carga de subjetividad,
ya que existen varios elementos por considerar, como el tamafio del nervio, el grosor de los

vasos, el aspecto de las fibras nerviosas, entre otros.

Deoda Gonzalez, también especialista en glaucomaza enfermedad, agrega: “todos los
analisis que nosotros hacemos de glaucoma son subjetivos, todo depende de lo que uno ve, por
ejemplo, yo puedo ver un fondo de ojo y darle un valor al tamafio del nervio, pero puede venir

otro doctor y decir otra cosa, todo depende de quien la vea y con el ojo que se vea”.

Bossiere afirma que con las nuevas tecnologias “lo que se estd tratando es de, en
primer lugar, objetivar las medidas y segundo, tratar de hacer un diagnostico mas precoz de

todos esos cambios que pueden sucederse con el glaucoma”.

¢ Cuanto vemos?

Alexandra Pierandozzi, optometrista del Centro Médico Docente La Trinidad, explica
que el campo visual es el drea que se percibe fijando la mirada al frente. La perimetria o

campimetria es el estudio que se utiliza para determinar el estado de ese campo.

Actualmente se realiza la campimetria computarizada, se trata de un aparato encargado
de hacer un estudio perimétrico con poca intervencion del técnico que la ejecuta, y que puede

arrojar resultados con poco margen de error.
Pierandozzi describe el proceso: “el paciente debe colocar la cabeza en una cupula y

fijar la mirada en un punto, alli se le van presentando una serie de lucecitas por diversos

puntos de la esfera, a las que debera responder presionando un boton”.
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Cada vez que la persona responda efectivamente a un estimulo, la maquina volvera a
lanzar la lucecita en el mismo punto cada vez mas débil, por el contrario, si falla, se proyectara

una luz mas fuerte.

Este aparato con cada estimulo-respuesta va construyendo todo el campo visual, el cual
debera ser interpretado por el oftalmélogo para determinar si hay o no pérdida de la funcion

visual.

“Existe también una campimetria manual ya casi en desuso —recuerda Pierandozzi—,
pero es muy lenta y puede dar mas errores. Hoy en dia sélo se usa en personas que tienen una

vision tubular, porque el computarizado no funciona bien en esos pacientes”.

Juan Carlos Vieira, especialista en glaucoma, agrega que entre las desventajas de la
perimetria manual estd el componente subjetivo de la persona que se encuentre haciendo el
examen, aparte de su destreza. “Cuando esto lo realiza una computadora y presenta los

estimulos al azar, ya se esta eliminando un sesgo”, dice Vieira.

Por otra parte, el examen computarizado, que puede tener una duracion entre los seis y
siete minutos, a pesar de su precision, podria no ser confiable si el paciente mueve mucho el
0jo y no mantiene la mirada fija en el punto, es alli donde entra en juego el papel del
optometrista que realiza el estudio. Este también debe estar pendiente de que no haya “falsos
positivos”, como por ejemplo, cuando el examinado presiona el boton sin un estimulo

presente.

Laser: directo a fondo

Tanto Vieira como Bossiere coinciden en que, para que una campimetria resulte

alterada y muestre un deterioro significativo del campo visual, puede que haya una pérdida de

El Glaucoma = 163



hasta 40% de las fibras del nervio optico. Por ello se cre6 una nueva herramienta que permite

evaluar la anatomia del nervio optico.

Se trata de la tomografia del nervio, es un examen que permite estudiar con exactitud el
fondo de ojo, donde se encuentra el disco Optico, la macula, los vasos sanguineos que

alimentan el 6rgano y parte de la retina.

“Usualmente —describe Vieira— el médico lo ve a través de lentes especiales como el
oftalmoscopio, y uno estima cual es el dafio, a su vez también se puede hacer una descripcion
del nervio Optico en la historia clinica, incluso hacer un dibujo, pero entonces hay un
componente subjetivo en estimar cudl es el dafio y a veces la interpretacion esta sesgada por el
criterio del observador. Otra forma mas objetiva de registrarlo es tomando una fotografia, con

lo que se pueda comparar en el tiempo y ver si hay cambios nuevos”.

Pero este aparato hace un mapa topografico en tres dimensiones del nervio y lo que
esta a su alrededor, calculando el grosor y la cantidad de fibras nerviosas, entre otras cosas.
Una de las ventajas de este examen es que no depende de la respuesta del paciente y no hay
que dilatarle la pupila. El paciente pone la cara frente al equipo y se le pide que mire fijamente

sin parpadear, en tan solo unos segundos estara listo el resultado.

Alexandra Pierandozzi amplia esta informacion: “El aparato que tenemos aqui en el
Centro Médico Docente es el HRT —Heidelberg Retinal Tomography—, que tiene un laser que
lo proyecta hacia el final de la retina y hace una serie de barridos, estos se hacen por seccion y
se va adentrando cada vez mas a niveles mas profundos, por eso es que puede formar una

imagen tridimensional. Es un laser totalmente inocuo para el paciente”.

El HRT posee una memoria en la que cada examen queda almacenado, por lo tanto,

cuando el paciente se hace un estudio nuevamente, el equipo podra decir con mucha exactitud
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si ha habido cambios o no en la estructura del nervio 6ptico. Entonces, “si hay disminucion de
las fibras, aunque no haya variacion en el campo visual, se puede asegurar que alli hay

progresion de la enfermedad”, dice Deodd Gonzalez.

Pierandozzi agrega que el HRT arroja muchos valores ademas de los mencionados, e
incluso puede advertir cudndo los datos se salgan de las estadisticas, no obstante, “todavia
sigue al criterio del médico, €l equipo no va a decir si el examen estd bien o mal”. La
optometrista también afirma que se le puede hacer a cualquier persona, excepto a pacientes

con catarata muy densa, ya que el laser no puede llegar hasta el nervio.

El campo visual y la tomografia del nervio dptico son dos cosas diferentes, una evalua
al paciente funcionalmente, mientras que la otra lo hace anatomicamente. El médico tratante
puede recetar uno o ambos y sera €ste el inico en capacidad de dar el veredicto final, y de ser
necesario tomar las medidas correspondientes, ya sean colirios o cirugia. Lo importante es,
que estas herramientas, tanto de diagnostico como de correccion existen, son efectivas y estan
a la mano, solo hay que aplicarlas a tiempo; por lo que no hay razon para que siga habiendo

ceguera por culpa del glaucoma en Venezuela.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion implicd, entre otras cosas, una profunda y extensa investigacion
sobre un tema cientifico de oftalmologia, para lo cual hubo que recurrir a bibliografia
especializada para estudiantes de esta especialidad de la medicina; requirid6 ademas
familiarizarse con los términos y procedimientos propios de la enfermedad, con la finalidad de
que le sirvieran como herramientas al entrevistador para hablar de este complicado tema con
los especialistas en la materia a sin detenerse mas de lo necesario en explicaciones de

conceptos.

De alli que procesar y convertir toda esa compleja informacion recabada mediante
bibliografia y entrevistas, en una serie de siete reportajes sencillos que pudiese entender “todo

el mundo”, sin alejarse del proposito divulgativo y preventivo, fue el mayor reto de esta tesis.

Para lograr esto se usaron ejemplos y referencias didéacticos, se prescindi6 en lo posible
de los términos cientificos y se explicaron los que fueron necesarios colocar, se tratdé de usar
palabras familiares y comunes que permitieran una facil comprension del tema. También en
varios reportajes se apoyo la informacidon con testimonios de pacientes para darle un toque

humano con el que pueda identificarse el lector.

La elaboracion de los siete reportajes permitiéo poder entrar a fondo en la enfermedad
manteniendo la sencillez y exponer el testimonio de algunos pacientes afectados, cumpliendo
a cabalidad los objetivos propuestos. Se espera que los mismos puedan ser difundidos en parte

o su totalidad en algiin medio de comunicacion y asi ponerlos al alcance de la poblacion.

Se concluye también que el género “reportaje”, en su tipo interpretativo, fue el mas

acertado para llevarle al publico informacion de este tipo; ya que permitid agrupar en los
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textos conceptos, datos, declaraciones y testimonios sobre un tema cientifico, que dificilmente

hubiesen podido ser trabajados con alglin otro género periodistico.

La investigacion demostrd ser una excelente fuente de aprendizaje en materia de
recoleccion de datos, procesamiento de la informacidn, estructuracion de contenidos y

criterios de seleccion, que muchas veces suelen perderse en el ejercicio del diarismo.

Se recomienda para futuras investigaciones similares profundizar en la situacion del
fendbmeno que se trate en Venezuela. Investigar sobre las politicas estatales, legislacion
pertinente, lo relativo al comportamiento del piblico en general ante las enfermedades y la
falta o no de una cultura de medicina preventiva. Otra propuesta seria, medir los resultados de

un trabajo como este para asi evaluar su efectividad.
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Resumen de la transcripcion de las entrevistas realizadas a los médicos especialistas en

glaucoma

Donaire, David
Especialista en glaucoma. Hospital Domingo Luciani.

Entrevista hecha el 6 de agosto de 2003.

P.- De los métodos de diagndstico, ¢como funciona el tondmetro?

Tondémetro: el principio es que se hace un peso sobre la cornea, y esta produce una
resistencia que no se deja reprimir, entonces, la inversion de la resistencia a dejarse reprimir,
eso al multiplicarse por 10 da la presion intraocular

Al examinar el fondo de ojo podemos ver la magnitud de la excavacion en el disco
Optico y asi tener sospechas de glaucoma
P.- ¢ Cudles son los distintos tipos de tratamientos?

En el caso del glaucoma de angulo abierto, se aplica en principio un tratamiento
médico topico. Hay una variedad de medicamentos con las que podemos disminuir la presion
intraocular. Entre ellos estan los betablogqueantes, los analogos de las prostaglandinas, los
inhibidores de la anhidrasa carbdnica y las combinaciones de uno con otro. Entonces, en el
GPAA en principio es tratamiento médico. Con el control sobre ese tratamiento se verifica si
la presion disminuyd, si el nervio dejé de alterarse, si el campo visual se control6. Hay una
serie de parametros con los que uno puede evaluar si las cosas van bien o requiere un
reforzamiento del tratamiento o un tratamiento distinto al tratamiento médico, bien sea laser o
quirdrgico.

Para el GPAC el tratamiento es netamente quirdrgico. El procedimiento es con laser,
anteriormente se aplicaba el tratamiento quirdrgico o invasivo. El tratamiento se Ilama
iridotomia, no hay invasion al ojo, con el laser se hace un pequefio orificio en el iris para que
drene el liquido. Se dice invasivo cuando se abre el ojo para hacer ese mismo orificio, eso ya
casi no se usa. Si la enfermedad esta en una etapa inicial, el tratamiento con laser es 100%
efectivo. Ahora, si se trata de pacientes que han venido enfrentando ataques con repeticion o
que han sido de manera subaguda que no se dio cuenta, entonces se deteriora la via de drenaje
del trabéeculo, y si eso no esta funcionando, el tratamiento laser es inefectivo, en ese caso hay

que hacer un tratamiento filtrante que es definitivo.



También en el glaucoma congenito o del desarrollo, el tratamiento es netamente
quirargico. El nifio da un poco méas de sintomatologia, se queja por fotofobia, lagrimeo y los
nifilos generalmente tienen los ojos grandes. La causa es un trastorno en el desarrollo, el
primario la causa no es bien conocida, hay teorias que tratan de explicarlo: que hay un
trastorno en formacion del tejido, del &ngulo. También hay otros glaucomas en nifios que estan
asociados a otras patologias u otras estructuras, incluso asociadas a malformaciones
congénitas a nivel de los huesos de la cara, malformaciones cardiacas.

Para el glaucoma de presion normal hoy en dia se usan los neuroprotectores, que
mejoran la circulacion y la nutricion del nervio oOptico.

P.- ¢Cuando se recurre a la cirugia?

La decision de pasar del tratamiento médico a la cirugia es: paciente que se tenga a
tratamiento maximo con lo cual no se logra disminuir la presidn a un nivel satisfactorio que
estd provocando un deterioro progresivo del nervio Optico y eso a su vez se traduce en un
deterioro progresivo del campo visual. Y ademas a los cuales se les hizo el tratamiento laser.
Hay quienes van directo a la cirugia, eso varia de acuerdo a una u otra conducta, o escuela o
experiencia, porque se ha visto que en la mayoria de los pacientes luego de un tratamiento
laser, después de cierto tiempo la presion vuelve a subir y muchas veces se tiene que ir a la
cirugia convencional.

P.- ¢ Cudles son los costos de estos tratamientos?

Yo pienso que estos tratamientos no son costosos, solo que la situacion del pais, el
deterioro del salario de las personas, la falta de seguridad social, considero que es lo que mas
redunda en el costo del tratamiento. El costo del instrumento, los equipos, en Venezuela, no
hay una operacion que llegue a los mil délares, en el exterior, una operacion esta alrededor de
los 3 6 4 mil dblares. Comparando con otros paises el costo es bastante bajo, pero para
nuestros pacientes muchas veces se hace inalcanzable.

A todo paciente en cualquier consulta debe tomarsele la presion y examinar el fondo
del ojo. Més aun si posee alguno o varios de los factores de riesgo. EI campo visual es el que
nos va a decir cuanto ha progresado el dafio.

En cuanto a causas de ceguera, el glaucoma ocupa el tercer lugar, después de la
diabetes y los accidentes. En Venezuela no se llevan buenas estadisticas, aqui no hay
estadisticas, asi que uno recurre a la bibliografia y otros estudios en otros paises,

principalmente de los Estados Unidos.



En Venezuela la tecnologia para el diagndstico y tratamiento de glaucoma es excelente.
Quiza a nivel de hospitales o de servicios publicos no esté acorde con las Gltimas tecnologias,

aqui la tecnologia esta mas que todo a nivel privado.

P.- ¢Cbémo estan los recursos del Hospital Domingo Luciani?

En el hospital estamos en lo ultimo pero no lo que quisiéramos, tenemos equipo, pero
hay areas que estan deficientes. En el hospital hay para hacerles campo visual a los pacientes.
Para el glaucoma, los pacientes que necesiten cirugias contamos con los recursos del hospital,
porgue es una cirugia que no necesita nada que este fuera de nuestro alcance. Es una cirugia
que no tiene muchos requerimientos.

La parte de investigacion en nuestro pais es deficiente. Ya seria una politica de Estado
encargarse de la investigacion. Alguien que quiera dedicarse a esa parte no tiene mucho
apoyo.

P.- ¢ Como esté el nivel de preparacion de los oftalmdlogos?

Se ha avanzado mucho a nivel de postgrado. Anteriormente existian los postgrados
autodidactas. Hoy en dia la mayoria de los oftalmélogos ya salen con un buen nivel de
preparacion. Hay una concientizacion del oftalmologo que sale al mercado, tienen mas
conocimiento de lo que es la enfermedad, como se trata, lo nuevo, cdmo se maneja, €so
redunda en que esa persona cuando sale al mercado pueda diagnosticar, pueda tratar mejor y
evitar la ceguera.

P.- ¢Cdmo se puede prevenir el glaucoma?

Aumentar en el médico general a nivel de las universidades en esta materia. Porque el
médico general pasa por una pasantia de 4 a 6 semanas por un servicio de oftalmologia y eso
es lo que tiene de experiencia, quiz& no le da tiempo, le daran los conocimientos basicos del
0jo, pero para saber todo esto de lo que es el glaucoma. ElI médico general es el que va méas a
las comunidades.

También tiene que ver como es la educacion de la poblacion, saber que existe esta
enfermedad, cuando chequearse, cuando consultarse, qué hacer, es un proceso de ensefianza,
y es el médico general el que tiene méas acceso.

Lo otro depende de las politicas de Estado, hacer siempre campafias de prevencion, en

los liceos, las escuelas, dar charlas de lo que es la enfermedad. Asi los nifios saben de qué se



trata. Para una persona que es especialista en el area es dificil tener acceso a esos niveles, por
€s0 €S que es una cuestion de politica preventiva.

Toda persona mayor de 40 afios debe ir al oftalmélogo anualmente. Debe haber una
higiene escolar preparada para detectar ese tipo de enfermedades, aunque esos casos son poco
frecuentes. Normalmente si se presentan, en edad escolar la mama puede detectar que algo
estd mal, si es adolescente o universitario y hay problemas refractivos el paciente acude al
oftalmdlogo y se puede diagnosticar. Lo mismo pasa con los mayores de 40 afios cuya vision
esta deteriorada por la presbicia también se puede ver. Las personas entre 30 y 40 afios son las
que menos acuden al oftalmologo.

P.- ¢Cuél es la reaccion de los pacientes al enterarse de que tienen glaucoma?

Son pacientes que se deprimen por un lado, en segundo lugar viene un estado de
ansiedad. El glaucoma es asociado a nivel popular como un cancer, entonces eso crea muchas
angustias. También estd asociado a que la persona va a quedar ciega, entonces eso le crea
mucho estreés.

Yo al paciente le explico lo que es la enfermedad, que lo tenga claro, por qué le esta
ocurriendo y qué es lo que le esta produciendo. Le hago entender que es un problema que esta
en sus manos, el controlar y evitar que llegue a la ceguera; primero, cumpliendo el tratamiento
que es fundamental, segundo, sus controles, eso es lo que hay que tratar de concienciar.

Hacerle ver las consecuencias de si no cumple con eso.



Paneyko, Jacqueline

Especialista en oftalmologia pediatrica. Policlinica Metropolitana y Hospital de Nifios J. M.
de los Rios.

Entrevista hecha el 7 de agosto de 2003.

P.- ¢Qué es el glaucoma congénito?

El glaucoma congénito es un problema con el cual nacen algunos nifios que se debe a
una malformacion del globo ocular, no es igual al glaucoma del adulto. El globo ocular posee
unas estructuras por las cuales debe drenar el humor acuoso que se esta produciendo
continuamente, si la rata de produccion es mayor que la rata de drenaje, aumenta la presion del
globo ocular y puede dafiar al nervio éptico y eso se traduce con una pérdida del campo visual.

En el glaucoma congénito también hay un problema para la salida del humor acuoso,
no porque haya un &ngulo cerrado o por una obstruccion de la malla trabecular, sino porque
toda la estructura del ojo es anormal. Estos son glaucomas cuyos tratamientos son muy
dificiles de realizar, generalmente son tratamientos quirdrgicos con muchas técnicas distintos.

Basicamente al nacimiento o al poco tiempo de nacer se puede detectar si el nifio tiene
un glaucoma congénito. Son nifios que tienen las corneas muy grandes, megalocorneas;
muchos de ellos ya a las pocas semanas de nacido tienen dificultad para estar en sitios abiertos
con mucha luz, pueden tener las corneas opacas, normalmente son transparentes y brillantes,
sino que son blanguecinas, lagrimean bastante, el ojo se ve muy grande. A veces la gente
piensa que son 0jos muy bonitos porque son muy grandes y resulta que no son bonitos sino
que son enfermos. Todo eso viene porque la presion estd muy elevada. En algunos casos
podria comprarse con una crisis de glaucoma agudo de angulo cerrado. A diferencia del
glaucoma en adulto, el nifio presenta estos sintomas porque el ojo y las estructuras adyacentes
aun no se han desarrollado por completo y el ojo puede seguir creciendo, mientras que en el
adulto el ojo ya no puede crecer mas. Todo esto hace que sea muy probable que se presenten
estos sintomas.

La cabeza del nervio dptico tiene un huequito en el centro, lo normal es que no tenga o
gue sea maximo un 30% del disco. Cuando hay una asimetria 0 un crecimiento puede ser
glaucoma.

P.- ¢ Cudles son las causas?

Las causas de porqué el nifio nace con esta malformacion aun se desconocen.



P.- ¢Cual es el tratamiento?

El tratamiento para este tipo de glaucoma siempre es quirargico. El procedimiento
consiste en: primero le ponemos unas gotas al nifio mientras se hacen los estudios
preoperatorios y dependiendo de si la cornea esta clara o0 no se toma la decision de aplicar una
técnica en particular.

Basicamente lo que se intenta es abrir un espacio para que el ojo pueda drenar el humor
acuoso con mas facilidad, dependiendo del angulo o de lo que nosotros encontremos se rompe
en un punto la malla trabecular y se hace espacio alli, sino hay que hacer otro tipo de cirugia
pero siempre con la misma finalidad, abrir canales de drenaje del humor acuoso.

Los glaucomas congénitos actdan muy rapido, se puede perder la vision en meses o0 en
los primeros afos de vida. Puede darse el caso de que el nifio tenga glaucoma en un solo ojo, y
al igual que en el adulto, como el otro ojo ve bien, no se dan cuenta del problema, a lo mejor el
ojo dafiado nunca Ilamd la atencién y son nifios que cuando llegan a la consulta a los 7 u 8
afios estan totalmente ciegos de ese ojo.

P.- ¢ Como actua el Hospital J. M. de los Rios ante un caso de glaucoma congénito?

Se hace una historia completa, con antecedentes, se hace una evaluacion completa del
globo ocular, se piden algunos examenes aparte como la ultrasonografia, estudios del nervio
optico, es decir, si esta en capacidad de enviar al cerebro la informacion que recibe del globo
ocular en su retina. También se hacen exdmenes preoperatorios y en base a eso decidimos la
parte quirurgica que hay que hacer lo antes posible. Ademas se mide la presién intraocular en
pabellon, medicion del didmetro del cornea, tenemos que hacer una gonioscopia para ver el
angulo de la camara anterior, cuanto dafio tiene. Es bastante complejo.

P.- ¢Cémo reaccionan los padres?

Nosotros tratamos de hablar mucho con los pacientes, con los padres, explicarles la
situacion, decirles que para nosotros es una emergencia detectar un bebé con un glaucoma
congénito y es algo que tenemos que explicarle con mucho lujo de detalles para que entiendan
de que se trata y no se pierdan y no demoren en hacerle los examenes y todo eso. Que
entiendan que hay que hacer un seguimiento continuo de por vida incluso después de la
cirugia para tratar de preservar la vision.

La mayoria de los padres comprenden bien de qué se trata la situacion, en lineas
generales son muy colaboradores, muchos vienen del interior del pais y sin embargo acuden
bastante bien a sus consulta. Con el glaucoma congénito casi no tenemos casos de rechazo por

parte de los padres como ocurre con los tumores, que no entienden.



Muchos de estos nifios se han ido acostumbrando a través del tiempo a cada vez ver
peor, para ellos es lo natural, lo que les ha pasado, en algunos casos es mas impacto para el
adulto que entra en shock gque no terminan de aceptar la situacién y actuar en consecuencia.
Mi impresién es que los nifios han ido perdiendo la vision desde pequefios y se han ido
acostumbrando a que asi es su vida, en cambio los padres son los que no lo aceptan y no
actian como deben actuar. La mayoria de los nifios no llegan esto.

P.- ¢ Qué debe saber la gente sobre el glaucoma?

Lo importante es decirle a la gente que todo nifio que nazca si tiene alguna condicion
familiar que haga que el oftalmoélogo sea una persona que lo revise tempranamente. La SVO
sugiere que todo nifio que no tenga ningun tipo de antecedentes por lo menos vaya a un
oftalmdlogo antes de comenzar el preescolar. En los paises desarrollados ellos ya tienen
resueltos los principales problemas, asi que se ocupan mas de la calidad de vida de las
personas, y tienen unos programas distintos, los nifios a los 5 afios de edad ya han ido 6 veces
al oftalmdélogo, una vez al nacer, otra a los 6 meses, y luego cada afio, esto para prevenir
cualquier problema. Lastimosamente no hay una politica de Estado, ni hay suficiente
conocimiento, ni los pediatras tienen la costumbre de enviar a los pacientes de rutina al
oftalmélogo y eso es algo que si deberia saber la poblacién. Lo normal es que todo nifio,
adulto, toda persona vaya al oftalmologo vaya al oftalmoélogo una vez al afio.

P.- ¢ Qué tipo de tratamiento especial tiene el nifio a diferencia del adulto?

Si yo tengo un nifio con un glaucoma congénito tengo que llevarlo a pabellon para
tomarle la presion, porque la otra manera es tomarla con los dedos, para uno darse cuenta si la
tension de los globos oculares es mayor de lo normal. Con las yemas de los dedos uno
presiona un poco los globos oculares y si la presion es muy alta el ojo estd mas duro de lo
normal. Pero eso es una cosa muy grosera y muy burda que no da ninguna precision. La otra
forma, como decia, es en pabelldn bajo sedacion y anestesia local. También hay centros donde
uno manda a los nifios para que les hagan lo que se llama una curva diaria de tension ocular,
entonces se le hacen unas 5 6 6 tomas bajo sedacion y se sabe como esté la tension de ese
niflo. Son centros que ya estan acostumbrados a recibir a esos nifios y los tienen en
observacién unas horas después. En nifios mas grandecitos, si yo tengo una sospecha, porque
tiene un familiar con glaucoma, porque se ve algo en el fondo de ojo como unas excavaciones
mas grandes de lo normal, a ese nifio, dependiendo de la edad le mando a hacer una fotografia
del nervio dptico, una curva diaria de tension ocular, se le hace un estudio que se llama FDP,

es una especie de campo visual muy sencilla que nos da sefiales tempranas y dependiendo de



eso decidimos si se le hace un campo visual computarizado o no. También hay muchos nifios
que sin ningun problema se dejan tomar la tension. En la primera consulta yo no suelo hacer
eso, porque hay que dilatarles la pupila y eso suele molestar mucho, si ademas se le ponen las
gotas de anestesia puede ser muy traumatico hacerle todo de una vez, a no ser que haya
muchas sospechas. Se les dice que son goticas mégicas y se les explica lo que van a sentir en
los ojos, y los nifios muchas veces son muy colaboradores, si uno les explica, ellos colaboran

mucho.



Gladys Lechtig
Especialista en glaucoma. Clinica El Avila.
Entrevista hecha el 13 de agosto de 2003.

P.- ¢Cdmo se ha establecido lo que es la presion “normal”?

Se ha determinado a través de estudios cual es el promedio de PIO que tiene la
mayoria, que se supone que no son enfermos, entonces mediante la curva de Gauss, eso es lo
que representa lo que la mayoria tiene. A nivel mundial, este rango oscila entre 10 y 20 se
considera “normal”. Hoy en dia hay otro tipo de exdmenes. Glaucoma no es la tension alta, es
el dafio al nervio dptico, que usualmente es causado por la tension, pero tanto ha cambiado
tanto el concepto que hoy en dia se habla de glaucoma de tension baja. Gente que tiene la PIO
dentro de lo que se ha considerado una presion normal, pero tiene dafios en el nervio dptico. Si
la presion esta dentro de lo normal, por ejemplo 15, y esa tensién estd haciendo dafio, tengo
que bajarla a 10.

P.- ¢Como se encuentra Venezuela en cuanto a los avances de la medicina en esta
materia?

Venezuela estd en lo mas avanzado tecnoldgicamente para el tratamiento del glaucoma,
aqui tenemos absolutamente todo lo necesario para diagnosticar glaucoma, para operacion, de
lo que se usa a nivel mundial.

P.- ¢ Qué debe saber la gente sobre el glaucoma?

Hoy dia mucha gente conoce o tiene una idea de lo que es el glaucoma, pero
usualmente no estan enterados de la gravedad que puede tener. Por lo menos en lo que se ve a
nivel privado, que generalmente es gente de clase media que normalmente estd mas
informada.

La gente tiene que saber que, si en la familia hay antecedentes de glaucoma, tiene que
saberlo y saber que es importante, indispensable, que toda la familia se examine desde que
nacen. Otra cosa que debe saber es que debe hacerse un examen anual, porque no hay otra
forma de descartarlo. No puede decirse que si se siente tal cosa, vaya al médico, puede que no
se sienta nada hasta el momento en que la persona comienza a perder visiéon. Usualmente el
glaucoma ya ha avanzado en cierta medida cuando la persona se da cuenta.

P.- ¢Cudl es la rutina cuando llega un sospechoso de glaucoma?
Respecto al glaucoma lo primero que se examina es la presion intraocular y el fondo de

0jo, eso es lo de rutina, se le debe hacer a todo paciente que se le hace un examen



oftalmoldgico, si falla alguna de esas cosas ese examen no sirve, esta incompleto. Para
descartar un glaucoma eso es indispensable. Si yo encuentro que algo esta alterado, que hay
unas excavaciones grandes en el nervio 6ptico o que la persona tiene antecedentes en la
familia, o que la presion esta alta, entonces vamos a la segunda fase que es examenes
especificos para el glaucoma: el campo visual en primer lugar, si esto sale anormal, hay que
mandar tratamiento o si uno tiene otra duda, se puede pedir otro tipo de examen. Hoy dia hay
un examen nuevo que se ven imagenes del nervio optico y puede decir qué cantidad de fibras
o0 cuales se ven alteradas y saber si se corresponde con el campo visual. No esta muy difundido
pero ya en Venezuela se hace.

P.- ¢En qué momento se pasa del tratamiento topico al quirargico?

Se recurre a la cirugia cuando el tratamiento médico maximo sigue la tensién alta o los
dafios al nervio Optico o alteraciones en el campo visual.
P.- ¢Cdmo reaccionan los pacientes?

La gente si tiene confianza en el médico acepta las indicaciones. No existe nada que no
tenga efectos secundarios, todo tiene su lado bueno y su lado malo. Usualmente los efectos
son minimos, en cuanto al cambio de refraccién, todo depende, si es una cirugia que no toca
en lo absoluto el cristalino, si no toca otras estructuras importantes y es una operacion que sale
sin problemas, es muy poco lo que cambia en el ojo. El hecho de que aparezca una miopia u
otro problema refractario depende de la edad en la que se haga en que se haga, el ojo va
creciendo y va cambiando la refraccion. Puede producir cierto grado de astigmatismo, porque
se hace una herida en la cornea y puede ocurrir. Pero lo normal, hoy en dia es que esto casi no
ocurra. Anteriormente las cirugias si ocasionaban mas dafios.

P.- ¢Por qué no ha funcionado el laser en el glaucoma de angulo abierto?

El laser es como un tratamiento intermedio entre el tratamiento médico y el quirargico,
la mayor parte de las veces el tratamiento con laser es transitorio, casi siempre. Si uno quiere
resolver algo de una forma mas definitiva casi siempre se pasa directamente a la parte
quirargica. El efecto del laser dura un tiempo y luego se vuelven a tapar las aberturas que se

hacen.



Deoda Gonzalez

Especialista en Glaucoma. Unidad Oftalmologica Gonzélez Sirit. Miembro del Grupo de
Estudio de Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia.

Entrevista hecha el 25 de agosto de 2003.

P.- La mayoria de las definiciones actuales de glaucoma hablan de que se trata de una
“neuropatia dptica adquirida”, ¢esto qué significa?

En el glaucoma del adulto la neuropatia es adquirida, en el glaucoma congénito el nifio
nace con eso. Todas las patias son enfermedades, entonces la neuropatia Optica es una
enfermedad del nervio oOptico. De alli es donde parte el concepto de glaucoma, siempre se
habia dicho que tener glaucoma era tener la presion alta, y no es asi. Resulta que el nervio
Optico se enferma y no necesariamente es porque la tension alta sea la causante de esa
enfermedad. La tensién alta pasa a ser como el principal factor de riesgo para que se produzca
el glaucoma.

La luz pasa por la cornea, el humor acuoso, la pupila, el cristalino, el humor vitreo y se
proyecta en la mécula, que es un punto de la retina. La retina es un manto de células muy
especializadas, es una capa mas interna del ojo, que a su vez tiene diez capitas. Entonces, cada
una de esas capas sirve para una cosa distinta. Unas células detectan moviendo, otras detectan
color, otras son de sostén, etc., todas estdn conectadas. Llega la energia luminica, activa esta
capa y eso se transforma en energia eléctrica que va pasando por todas las capas, hasta que
llega a la Gltima capa que es la capa de fibras nerviosas. Los miles de millones de rabitos de
las células que llevan la informacion al cerebro forman el nervio dptico. Son como miles de
cables de luz que llevan toda la informacion de las capas de la retina. Una vez que llega al
cerebro a la region occipital, se procesa la informacién y alli entiendes lo que ves. El disco
Optico es la parte que nosotros vemos del nervio éptico.

En la cdmara anterior tenemos un liquido, el liquido se forma y debe de salir, por
alguna razon que todavia se desconoce los canales de salida se tapan, entonces el liquido se
sigue formando pero no se sale con la misma facilidad. Como el ojo ya endureci6 sus pareces,
no se va inflar aunque tu le pongas mas agua porque ya esta durito, aumenta la presién, al
aumentar la presion se tensa todo el ojo. Es como si se llenara de agua, pero €l no puede
inflarse, si esto ocurriese no habria tanta presion, pero esto ya estd endurecido, y el 0jo no
puede cambiar su forma. Entonces, lo que si puede cambiar es la parte mas sensible, que es

donde esta el nervio dptico.



Una tension alta, sostenida, aparte hay otras cosas, es como si estuvieran ahorcando a
las fibras opticas, como si no le llegara suficiente oxigeno. Las células nerviosas que forman
este nervio se van muriendo, y se van muriendo mediante un proceso que es distinto a la
muerte de las demas células, aqui se mueren las células por apoptosis, es como si se
suicidaran, se muere una y es como si la de al lado no se enterara. En cambio con la necrosis
se forma toda una inflamacion. Esto se manifiesta con pérdida del campo visual de afuera
hacia adentro, hasta que nada mas quedas viendo el centro.

Pero si tu ves de frente el nervio dptico como lo vemos los oftalmélogos esta es la
forma, de un color rosadito ovalado, y en el centro tiene una parte mas amarilla que se llama
copa de excavacion, lo que tu ves de frente es el disco dptico. Lo que esté entre el borde del
disco y la copa es el anillo neurorretiniano. Lo que se ve en el frente es un huequito por donde
pasan los vasos sanguineos que le van a dar irrigacion a la retina y otras estructuras. Cuando t0
pierdes fibras dpticas se va reduciendo el didmetro, porque ya tienes menos cables, entonces se
Ve una copa agrandada porque estas perdiendo las fibras.

El glaucoma es una neuropatia Optica que se caracteriza por la pérdida de capas de
fibras nerviosas y eso se manifiesta con una pérdida de campo visual. El concepto abarca la
parte clinica y como se refleja. Cuando el paciente comienza a perder campo visual es porque
ya se han muerto el 40% de las células. Por eso el glaucoma camina mas rapido de lo que se
siente.

P.- Angulo abierto o cerrado, ;esto a qué se refiere?

El &ngulo abierto o cerrado es una cuestion mecénica. En el &ngulo abierto, la relacion
del iris con la cornea esta abierta, el problema es que el liquido no sale como deberia salir.
Tener el angulo abierto o cerrado es una caracteristica anatomica del ojo, asi como tener los
ojos azules o café. Lo que pasa es que tener un angulo estrecho te predispone a desarrollar un
glaucoma de angulo estrecho, que en ese caso el angulo es ocluible, es decir, que el angulo es
estrecho y se puede tapar abruptamente por algo que puede pasar. Como por ejemplo que se
dilate la pupila en la oscuridad. Lo ideal es que el oftalmologo detecte que alli hay un angulo
estrecho ocluible y se le haga un huequito al iris con una técnica que se llama iridotomia con
l&ser para evitar que eso suceda.

El trabeculado es una estructura del &ngulo que estd formado por unas fibras muy
especializadas que se encargan de sacar el humor acuoso del ojo. El problema es cuando

empieza a cambiar su estructura molecular y se tapa. Es como una malla.



P.- Si ya se sabe que la presion “normal” como tal no existe, ;como se determina la
presién normal o inocua para cada paciente?

La manera de determinar la presion normal para un paciente es haciendo unos estudios
de funcidn visual. Si tu nervio dptico no se deteriora con 20, quiere decir que eso es normal
para ti, pero si llega una persona con pérdida de campo visual, que lo que mide es funcion
visual, con 18 0 15, entonces esa presion no es buena, y hay que bajarla més, hasta el punto en
el que el campo visual no se deteriore. Hay pacientes que a pesar de eso, conseguimos con
pacientes que tienen 10 y se sigue dafiando, entonces uno concluye que el problema no es la
presion. Es un problema mas complejo que tiene que ver con la cantidad de radicales libres
que estan en el nervio Optico y que estan relacionados con problemas inmunologicos, de
oxigenacion, de flujo sanguineo que va hacia el nervio Optico o hacia la papila. Entonces
ahorita se esta investigando eso. Ahorita existen unos medicamentos que aumentan el flujo
sanguineo hacia la cabeza del nervio Optico. Resulta que no es nada mas la tension, hay mas
cosas involucradas.

Nosotros insistimos en la presion intraocular porque es lo Unico que realmente
podemos controlar. Todo lo deméas no ha sido comprobado con certeza. De manera que tener
un glaucoma de tension alta es lo mejor que le puede pasar a un paciente, ya que si la causa es
una tension alta, es maravilloso porque se la vas a bajar y el paciente se va a mejorar. Un
glaucoma de presion normal es lo peor que le puede pasar a un paciente. Si es un glaucoma de
tension normal de 18 td lo bajas a 10, pero si es uno de 10? Entonces se le manda a hacer al
paciente un estudio sobre... que es un ultrasonido para saber si la arteria carétida que llevan la
sangre al cerebro y al 0jo no estan obstruida y no le esta llegando suficiente sangre al nervio.
Resulta que el ojo es parte del cerebro, y este es el que va chupar la mayor cantidad de sangre
y lo que le queda al 0jo no es nada.

Hay pacientes hipertensos arteriales que les mandan medicinas que les bajan tanto la
tension que en la noche cuando estdn durmiendo hacen hipotensiones nocturnas, ellos no se
han dado cuenta porque estan dormidos, no se marean ni nada. Y la tensién baja disminuye el
flujo sanguineo hacia el cerebro. Entonces a esos pacientes se les manda a hacer sus examenes
de tension arterial para ver si en algin momento del dia tienen tensiones muy bajas, asi que se
habla con el cardi6logo para que lo chequée. ElI manejo del paciente con un glaucoma es

multidisciplinario por eso.



P.- ¢ Cudles son los factores de riesgo que predisponen al glaucoma?

Hay factores de riesgo que son primarios y otros secundarios, eso se refiere a que unos
pesan mas que los otros. Los primarios son: la edad (a mayor edad, mayor posibilidad de que
te quedes ciego de desarrollar glaucoma PAA), entonces, mientras mas joven te dé el
glaucoma, mas posibilidades hay de quedar ciego por glaucoma en la edad madura si no se
controla, porque tiene mas tiempo de actuar la enfermedad. Si un paciente tiene glaucoma
desde los 20 afios tiene mas probabilidades de quedarse ciego a los 50, que si se desarrolla a
los 80 afios, esa persona no va a vivir para quedarse ciego. Segundo, los antecedentes
familiares, si alguno de los padres o parientes mas cercano desarrollé glaucoma se elevan las
probabilidades de sufrirla. EI otro factor de riesgo es la hipertonia ocular, a mayor tension,
mayor posibilidad hay de que el paciente tenga dafio en el nervio Optico, porque si esta
demostrada la relacién entre presion alta y glaucoma. Por encima de 28 mmHG de tensién
sostenida en los ojos el 95% de los pacientes desarrolla dafios en el nervio 6ptico. De manera
que es primordial es bajar la tension. El otro factor de riesgo es la raza negra, 4 veces mas que
los blancos, es un problema genético, pero no se ha dilucidado.

Hubo un estudio muy importante con respecto a la epidemiologia del glaucoma se hizo
en Barbados, y arrojo unos resultados muy interesantes. La incidencia de glaucomas en los
hijos de personas negra es altisima. A medida que pasan los afios todo el organismo se
deteriora, incluyendo el ojo. Degenerativo.

P.- ¢Cémo se determina el tratamiento indicado?

GPAA. Primero hay que evaluar en el paciente la edad, las enfermedades sistémicas,
sus caracteristicas economicas, y la severidad del glaucoma. La edad: porque ti no le vas a
recetar lo mismo a un paciente que tiene un glaucoma juvenil que un paciente que le esta
empezando a los 80 afios, porque la expectativa de vida es diferente. A un paciente de 20 le
puedes indicar un tratamiento, pero probablemente lo tengas que operar, porque si td le das
gotas, el paciente puede pensar que como yo no siento nada, para qué me las voy a poner; es
mucho mas facil que un paciente joven abandone el tratamiento que uno mayor, porque
ponerse gotas 40 afios de su vida hay que verle la cara. Entonces, en esos pacientes, la
tendencia es a operarlo, y como es un glaucoma dependiente de la tension y se mantiene una
fistula correctamente eso va a perdurar. Pero un paciente de 80 afios se le ponen gotas, Yy Si
funciona, perfecto.

Uno tiene que averiguar si el paciente tiene enfermedades sistémicas, enfermedades del

corazén, de los pulmones o de los rifiones, porque, todo medicamento que se ponga en los 0jos



pasa al organismo, ninguno se queda nada mas en el ojo. Entonces, si el paciente esta
embarazado se fregd, porque esa paciente no puede recibir nada, es muy dificil manejar un
paciente con glaucoma embarazada. Si tiene problemas del corazén no le puedes dar
betabloqueantes. Si le da asma, fuma, tampoco, porque eso podria contribuir con un cuadro
asmatico. Betabloqueante significa que actia blogueando la accién de los receptores beta, y
los receptores beta aumentan la produccion de humor acuoso, pero como receptores beta
tenemos en todas partes del cuerpo, al poner una gota de estas también hace efecto al corazon,
los pulmones y otros musculos.

También hay otra cosa, hay unos que son mas potentes que otros. También depende de
el estado del glaucoma y de la PIO, si se quiere bajar de 50 a niveles normales no sera lo
mismo que si se quiere bajar de 25 a 15. El nivel socioecondmico, si las puede comprar 0 no.
Donde vive, puede ser millonario, pero si vive en un monte y alli no se consiguen gotas, hay
que pensar en eso. También en el cumplimiento del paciente, su CI, en la manera que él vaya a
responder. Hay pacientes que no entienden por nada del mundo que estan enfermos y entonces
como haces tu para decirle a un paciente y que entienda. Uno no puede obligar al paciente.

Recientemente se crearon los analogos de las prostaglandinas. Son excelentes porque
se ponen una vez al dia y es méas facil de cumplir el tratamiento. Pero resulta que las
prostaglandina le cambian el color a los ojos, no se meten con el corazén ni con los pulmones,
pero si tiene los ojos azules se los pone marrones. Al paciente no le gusta. Otro efecto
secundario es que las pestafias se las pone gigantes. Entonces, si el tratamiento es en un solo
0jo se vera disparejo. Hay gue jugar con muchos factores.

Los inhibidores de la anhidrasa carbonica pueden producir colicos nenfriticos, y como
son derivados de la sulfa, si el paciente es alérgico a la sulfa no le puedes dar eso. Hay que
tener el conocimiento necesario para precisar un tratamiento
P.- ¢Cdmo se determina el momento de recurrir a la cirugia?

Hay que ver si el paciente esta respondiendo al tratamiento o no, hay pacientes que
responden pero no lo pueden comprar, suponiendo que ese sea el caso, para esos pacientes lo
ideal es que lo operes. O si el paciente tiene la PIO en 15 con full tratamiento y aln asi se
sigue dafiando el nervio hay que operar, porque la cirugia es lo Gnico que te lo va a bajar a 10
0 a 8. Si el sefior tiene catarata, de una vez le operas la catarata y el glaucoma. Y le das calidad
de vida, ya no tiene que ponerse tantas cosas.

Nuestra presion meta debe ser 10, siempre y cuando sea menos de 15 esta bien. Pero

todo es individualizado, puede que no salga asi.



P.- ¢Qué es el glaucoma juvenil?

Siempre es de angulo abierto. Es el Unico que ha sido asociado a un gen, es un
glaucoma que les da a familias. Induce a la acumulacion de glicoproteinas, que hace que se
tape la malla trabecular. El tratamiento en este tipo de glaucoma es quirdrgico, es un glaucoma
muy dificil. Generalmente es un paciente que no llega con presiones de 20, sino con presiones
de 50, muerto de risa, no siente nada. Desafortunadamente, cuando lo llegan a ver, tienen el
campo visual reducido porque nadie se iba a imaginar que el muchacho tiene glaucoma y
como yo veo bien, para qué voy a ir al doctor. Entonces el tratamiento siempre va a ser
quirdrgico, por supuesto que hay que estudiarlo bien, si no se puede operar se le bajara la PIO
con gotas, pero solamente por la edad? Y con lo agresivo que es? Solamente por eso.

P.- ¢ Existen estadisticas sobre el glaucoma en Venezuela?

La prevalencia de glaucoma no se ha estimado, mucho menos la incidencia. Nosotros
estamos intentando llevar a cabo un estudio, pero ha sido muy dificil, hay que contar con
mucha gente, encuestadores, pacientes dispuestos, dinero, etc. Porque son varias fases,
primero hacer entrevistas, luego examinar al paciente, son varias cosas, es complicado, y no
puede quedar nada por fuera. Surgi6é una posibilidad muy interesante que es la que estamos
estudiando. En Maracaibo hay una zona que se llama Santa Rita, la gente del Zulia se
comporta diferente al resto de la poblacion en Venezuela, alla se descubri6 en una poblacion el
mal de sambito, que es la corea de Huntington y ella se transmite siguiendo las leyes de
Mendell. Alli hay una poblacion muy bien estudiada, incluso desde el punto de vista de
genoma, ya saben en qué gen esta la enfermedad. Entonces, hay una doctora muy inteligente,
neuropsiquiatra, no solo es una buena doctora sino que es investigadora nata y sabe conseguir
plata, porque los proyectos que lleva le dan la plata y los sabe hacer. Ella tiene alld una
fundacion que esta llevando a cabo un proyecto. Ellos escogieron 3 mil casos estudiados de
Santa Lucia. De manera que ellos tienen una poblacién de 3mil pacientes, todos mayores de
55 afios que la han estudiado desde el punto de vista psiquidtrico, examenes
neuropsicoldgicos, investigaciones cardiovasculares, nutricionales y genética. Entonces
nosotros, mi hermano Rafael Gonzalez Vivas, César Girai y Juan Carlos Vieira, nos vamos a
reunir para introducir un protocolo de investigacion para investigar el nervio éptico y la retina
de estos pacientes en esta misma poblacion, que estan dispuestos a dejarse examinar y con
dinero del extranjero que nos da el Instituto Nacional para la investigacion de Glaucoma en

Estados Unidos, ellos aportan 35mil dolares por afio. Si esto se lleva a cabo vamos a tener un



estudio de prevalencia de glaucoma facilito, seria el primer estudio de este tipo en Venezuela y
quizas de Suramérica.
P.- Hableme de la tomografia del nervio éptico

Todos los analisis que nosotros hacemos de glaucoma son subjetivos, todo depende de
lo que uno ve, por ejemplo, yo puedo ver una papila y decir que tiene una excavacion 8/10,
pero puede venir otro doctor y decir que es 7, todo depende de quien la vea y con el ojo que se
vea, incluso el campo visual (computarizado) depende de como se sienta el paciente ese dia,
de repente no dormiste bien y te quedas dormido y el bicho ese salié mal. Entonces todos esos
analisis son subjetivos. Pero este aparato mide la capa de fibras nerviosas, cuanta fibra hay
alli, el grosor, y puede ser comparable con el tiempo, no depende de la respuesta del paciente,
no hay que dilatarle la pupila, con el HTR2 la poblacion mas grande estudiada es de 700
personas en Inglaterra, nosotros tendriamos mas de 3000. El paciente pone su cara en el
aparato, se le dice que mire fijamente y que no parpadée, y el aparato hace un scaning con
laser y hace un paneo sobre la topografia del nervio optico y de la retina que esta alrededor del
disco, al medir la topografia es medir el grosor, y eso se puede comparar en el tiempo, si hay
disminucion de las fibras aunque no haya variacion en el campo visual tl puedes asegurar que
alli hay progresion de la enfermedad. En el centro médico docente ya tienen uno y aqui
estamos esperando que llegue, el estudio costard como 110mil bolivares. Estamos realmente

interesados en realizar un estudio de prevalencia.



José Antonio Ciuffi

Especialista en Glaucoma. Instituto Clinico La Florida. Miembro del Grupo de Estudio de
Glaucoma de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia.

Entrevista hecha el 26 de agosto de 2003.

P.- ¢Qué es el glaucoma?

Es una familia de enfermedades que van a ser todas una neuropatia, una enfermedad
del nervio dptico. Esa enfermedad va a estar caracterizada por la pérdida de los axones, la
pérdida de las fibras nerviosas de ese nervio Optico, que puede estar relacionada o no con un
aumento de la PIO y como consecuencia de esa pérdida de las fibras se va a producir una
excavacion en la cabeza del nervio optico, y entonces se va a producir la pérdida de campo
visual de afuera hacia adentro. Esa es la caracteristica del glaucoma, que puede estar
relacionada o no con presion alta que produce un dafio en el nervio éptico y la vez ese dafio en
el nervio oOptico se va a manifestar como un dafio en el campo visual. La persona que lo sufre
va perdiendo campo visual de afuera hacia adentro, y al final, termina viendo como si
estuviese viendo por el ojo de una cerradura.

P.- Algunas personas ven halos coloreados cuando aumenta la presion, ¢cuales son los
sintomas del glaucoma?

Practicamente ningln glaucoma presenta sintomas. Los halos coloreados depende de la
cornisidad con la cual se instala el aumento de la PIO, entonces, la cornea, que es la parte
anterior del ojo es transparente, y la cornea es transparente porque se mantiene deshidratada, el
0jo tiene mecanismos que mantienen deshidratada esa cornea. Cuando la P1O se eleva de una
manera brusca, de una manera sostenida, de una manera importante, esa cornea va perdiendo
la transparencia y se empieza a hidratar con los mismos liquidos que estan dentro del ojo
porgue pierde esa capacidad de deshidratacion, al hidratarse pierde la transparencia, no es que
se va a poner blanca sino que se llena un poco de liquido, al llenarse del liquido es lo que
nosotros Ilamamos que se hidrata la cornea. Ese liquido actia como un medio refractivo, como
un prisma, y va a hacer ver halos de colores. A mayor hidratacién, mayor borrosidad o pérdida
de la vision. De ser una hidratacion leve actia como un prisma.

P.- ¢ Cudles son especificamente los efectos de una presion alta?

Lo que mas afecta son las células sensibles que son las células nerviosas. En el o0jo hay

cualquier cantidad de células, pero las mas afectadas son las células nerviosas, que si se

mueren no tienen capacidad de replicarse. Evidentemente hay otras células afectadas por la



P10, cuando hay glaucomas agudos, la cara anterior del cristalino se afecta y produce unas
pequerias opacidades en el cristalino que es lo que se llama glauconfleguen, que se da en los
glaucomas agudos por aumentos bruscos de la presion, pero esto afecta en mucha menor
medida que lo que afecta al nervio.

P.- ¢Qué es la apoptosis (muerte celular programada) y qué relacion guarda con el
glaucoma?

Eso es un término nuevo que tendra en la medicina alrededor de 10 afios. ES un
proceso que se da en todo el organismo, no solamente en las células del nervio 6ptico. En
cualquier cantidad de procesos celulares en el organismo donde hay muerte celular, que hay
muchisimos hay apoptosis. Se ha descubierto que en el glaucoma también hay apoptosis. Es
un mecanismo similar a un suicidio de la célula. Hay células que tienen un sistema o un
tiempo de vida determinado, que con la apoptosis se reduce. Entonces se dice que la apoptosis
estd incrementada en el glaucoma. La PIO alta va a causar la muerte de las células y entonces
se va desencadenar en el mecanismo de apoptosis. Es como un acelerador de destruccién
celular.

P.- ¢Qué pasan con las células muertas?

Las células que se murieron no se vuelven a regenerar, alli no hay nada que hacer,
estamos hablando de millones y millones de células. Con el tratamiento del glaucoma hay que
tratar de detener la enfermedad y si no la puedes detener, por lo menos retardar la progresion
de la enfermedad. Para eso se aplican los diferentes tipos de tratamientos.

P.- ¢Como se determina la PIO Meta?

Esta se determina en base a ensayo y error. Antes se hablaba de que los valores meta o
los valores de P10 normal eran de 12 a 20 mmHg, hoy se ha descubierto que hay personas que
tienen valores de presiones intraoculares por encima de 20 y estan perfectamente bien. Por el
contrario, hay personas que tienen presiones en rangos gque se aceptaban como normales y
tienen dafos glaucomatosos. Los valores normales se sacan en base al promedio de un gran
numero de personas, de alli es que se sacaron los “valores normales”. Modernamente el
glaucoma se trata, tratando de buscar una presién meta, es decir, la maxima presion a la cual el
paciente no esta produciendo una progresion del dafio glaucomatoso. Es decir, uno ve a un
paciente con PIO de 25 y uno dice: quiero llevarla a 18, luego se le hace el seguimiento, tu
tienes parametros para seguir la evolucion de ese glaucoma, los parametros en este caso son
los campos visuales. Tu ves el campo visual, y si a pesar de tener la PIO en 18, hay progresion

del dafio hay que bajar ain méas esa presion meta. Alli hay que tomar otras alternativas, otros



medicamentos 0 una cirugia, tu bajas la presién hasta el rango donde estas evaluando que no te
produzca dafio en el campo visual. La presion meta es individual para cada paciente. Para cada
paciente tu tienes que plantearse una presion como tu presion objetiva, llegar a esa presién
objetiva, y ver si te estd causando dafio. Si te esta causando dafio la tienes que seguir bajando
a una presion todavia mas baja.

P.- ¢Cbémo se explica el glaucoma de tension normal?

En los glaucomas de presién normal se ha visto que esa presion esta causando dafio, tu
tienes que bajarla a presiones incluso por debajo de 10. Ahorita hay unos medicamentos que
son los analogos de las prostaglandinas que son medicamentos bastante potentes, y que hacen
bajar la presion a niveles bastante bajos. Se esta tratando, en pacientes de PIO normal, tener
presiones por 12, para tratar de mantener una presién minima gque no haga dafio.

Existen dos teorias, la teoria mecanica y la teoria vascular. La teoria mecanica es la
teoria de la presion alta; y la teoria vascular, es la teoria que te dice que la cabeza del nervio
oOptico esta irrigada por cualquier cantidad de arterias que vienen por la arteria central de la
retina y por fuera tienen otras arterias que irrigan hacia la cabeza del nervio optico. Entonces,
esta teoria te dice que hay una disminucion del flujo sanguineo, que esta relacionado con el
estado cardiovascular del individuo. Hay momentos del dia donde ese flujo, sobre todo cuando
uno duerme, baja el flujo sanguineo, entonces dice que hay periodos en los cuales el nervio
tiene poca irrigacion y por eso se produce el dafio glaucomatoso. En mi opinion, en el
glaucoma puede haber una combinacion de ambas teorias en un paciente, un mecanismo mixto
gue esta haciendo las dos cosas. Que en algunos pacientes el componente presion es mucho
mayor y viceversa.

P.- ¢Cudl es el tratamiento para el glaucoma?

El glaucoma tiene varias etapas y hay diferentes tipos de glaucoma, la terapia del
glaucoma inicial es la terapia meédica, con medicamentos, en estos momentos,
afortunadamente existe un arsenal terapéutico bastante bueno y hay diferentes tipos de drogas,
en las que cada una actia de una forma determinada, se puede usar una droga, dos 0 tres,
dependiendo de los mecanismos de accion de cada una o combinaciones. Cuando la terapia
médica no es suficiente tenemos otras alternativas, que es la terapia con laser y la terapia
quirdrgica. La terapia con laser se usa en cierto tipo de glaucomas, dentro de la terapia con
laser tenemos, en primer lugar: para el GPAC la iridotomia para tratar de abrir un hueco en el
iris y abrir el espacio que esta en la cAmara anterior que esta cerrado y que esta haciendo que

el iris se posicione en la cornea y cierre el flujo de salida normal de humor acuoso. Ese es un



tratamiento con laser que es muy especifico para el GPAC. Hay otros glaucomas como el
glaucoma pigmentario y otros que se pueden tratar en cierta medida con la trabeculoplastia
laser. El trabéculo es una parte del angulo de la cdAmara anterior que es una parte de la via de
drenaje del humor acuoso que cuando se tapa hace que se suba la presion. Tu con el laser
haces quemaduras en ese trabéculo, entonces la misma retraccion que hacen esas quemaduras
te abren los espacios por esa cicatrizacion y por ahi se abre el flujo de salida y pueda salir el
humor acuoso. Lo que pasa con la trabeculoplastia no es una panacea, se puede hacer en
pacientes muy seleccionados y hay que advertirle al paciente que eso no es la cura y que tiene
que vigilarse. Porque ha habido casos de pacientes que hacen trabeculoplastia y vienen 10 6 15
afios despueés ciegos, porgue creen que no tienen que volver mas nunca al oftalmélogo, y mas
en estos paises latinoamericanos donde la conciencia de acudir a un médico es muy poca. El
paciente si no le duele o si no siente ningun sintoma nunca va al médico.

La trabeculectomia es lo que Illamamos una cirugia filtrante que se va hacer cuando ya
no hay mecanismos que nos controlen la P1O, tenemos una alternativa que es abrir una
comunicacion entre la cdmara anterior que es la que tiene el humor acuoso con la parte
exterior del ojo. Entonces te va a derivar ese humor acuoso que no puede salir, al espacio
subconjuntival que es el espacio externo del 0jo, asi se baja considerablemente la presion.

P.- ¢Qué es el glaucoma congénito?

Esos son glaucomas del desarrollo y hay diferentes tipos de anomalias que se pueden
presentar, entonces esas van a llevar al glaucoma congénito. Eso, durante el periodo
embrioldgico la cAmara anterior, que es la parte anterior del ojo donde va a estar el humor
acuoso, pues hay fallas de formacion. Dependiendo de la falla se va a tapar en cierto grado la
salida de humor acuoso. Hay diferentes tipos de situaciones, pero en sintesis todas van a llevar
a eso, a la dificultad en la salida del humor acuoso, porque las estructuras por donde sale no se
han formado bien o generalmente estan tapadas por membranas. La solucién en estos casos
siempre es quirtrgica. Para tratar de reparar o de hacer que ese flujo salga por otra via
diferente a la via anatomicamente formal. Dependiendo también de la gravedad, hay
malformaciones que son muy leves que van a cursar con presiones muy discretamente
elevadas, hasta malformaciones donde la parte anterior del ojo esta totalmente deformada. Hay
diferentes tipos de cirugias pero por lo general todas van a terminar en trabeculectomia.
Siempre como son bebés hay que hacer lo menos riesgoso. Hay cierta tendencia a que sea

hereditario.
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P.- ¢Qué es el glaucoma?

Lo que define al glaucoma es la neuropatia, presencia de alteraciones en nervio éptico
atribuibles a esa enfermedad. Anteriormente el concepto decia que era una enfermedad donde
habia presiones intraoculares elevadas, ahora se empez6 a hablar de que es una enfermedad
del nervio Optico, una neuropatia dptica progresiva. Que se manifiesta clinicamente el aspecto
que asume el nervio optico cuando hay la neuropatia puede ser el aumento concéntrico o focal
de la excavacion del nervio éptico, pero esa es parte de las cosas que podemos ver en el nervio
Optico, en donde puede haber alteraciones vasculares, alteraciones focales del anillo, hay otras
cosas que se pueden producir en el nervio oOptico, pero la mas se detalla y se habla es el
aumento en las excavaciones en el nervio dptico. Eso es lo que ha puesto en duda sobre hasta
qué punto tiene que ver el aumento de la PIO con el glaucoma. Si tiene que ver, de hecho es
un factor de riesgo, y es el mas importante porque es el Gnico que se puede controlar, los otros
factores de riesgo, como los problemas hereditarios no se pueden modificar. La PIO si se
puede modificar, puedes dar tratamientos, hacer cirugias, la puedes disminuir, controlarla y
detener la progresion de la enfermedad.

P.- ¢Qué es la apoptosis (muerte celular programada) y qué relacion guarda con el
glaucoma?

Hay unas células que se Ilaman células ganglionares que estan ubicadas en una capa de
la retina, y de alli parten los axones. Las células ganglionares son neuronas, la neurona tiene
un cuerpo celular y tienen un axén que es una fibra nerviosa. Ese axon parte de alli y entra en
el por lo que es el canal escleral, forma el anillo neural y sale formando el nervio éptico y eso
atraviesa la esclera, la Orbita, entra en la cavidad craneana y termina en la corteza occipital.
Pero esas neuronas hacen sinapsis en un sitio que se llama cuerpo geniculado externo.
Entonces, la muerte de esas neuronas se produce por una parte por necrosis, que es un proceso
de muerte celular inducida por un dafio, que puede ser mecanico por el aumento de la presion
0 las consecuencias del aumento de la presion que puede ser isquemia, puede haber
disminucion o compresion de la irrigacion del flujo vascular, o alteraciones de la

autorregulaciéon vascular y de esa forma puede producirse dafio y muerte celular. Y la



apoptosis es lo que se llama una muerte celular programada, aparentemente la célula esta
programada genéticamente. Es la forma como ellas fallecen, como una autodestruccion de la
célula, pero tiene que haber un factor que lo dispare, alli es donde esta involucrado tanto el
aumento de la PIO como las alteraciones de tipo vascular. La muerte de las células se produce
por alguno de los dos mecanismos o0 ambos.

Las células nerviosas no tienen capacidad de division celular, ellas no se dividen por
mitosis como la epidermis, por ejemplo, te haces una herida se repara esa herida y las células
que estan alli alrededor de la herida se van a reproducir y van a formar nuevas para de llenar el
defecto. Aqui una neurona muere y no hay otra que la sustituya. Las neuronas que se mueren
pierden su funcion que es la transmision de un impulso nervioso, que cada vez queda en
manos de un grupo menor de neuronas. Luego de que un grupo de células se hayan muerto y
se normalice, éstas no van a causar mas dafio, porque para que se produzca la necrosis o la
apoptosis tiene que haber un efecto que lo estimule. Se habla de que si hay una especie de
dafo secundario a la liberacion de unas sustancias toxicas (citotoxinas) por la muerte de otras
células.

Por eso hoy en dia se habla, en cuanto al tratamiento, en no sélo bajar la PIO sino
también de aplicar ciertos medicamentos que tienen un efecto neuroprotector, que evitaria esa
reaccion en cadena que se ha iniciado al producirse la muerte de una de esas neuronas
produzca sustancias que puedan afectar al resto.

P.- ¢Por qué aumenta la presion?

El aumento de la presion intraocular tiene que ver con la dindmica del humor acuoso.
El se produce en un sitio y drena por otro, el problema no es donde se produce, sino que no
drena como deberia. EI mecanismo por el cual se produce no se sabe a ciencia cierta. Se habla
de que es multifactorial. Y hay factores de esos que son predisponentes, la edad, la raza, los
antecedentes. Pero porqué en algunas personas se desarrolla esto y en otras no adn no se sabe.
Son alteraciones en la estructura del &ngulo.

P.- ¢De qué se trata el glaucoma de angulo cerrado?

El mecanismo seria, que el iris lleva a una obstruccion de la malla trabecular, porque el
iris se apoya y hace contacto con la malla trabecular y la obstruye. Para que eso se dé tiene que
producirse otro mecanismo previo a eso que se llama “bloqueo pupilar”. EI humor acuoso se
produce en una estructura que esta detras del iris que se llama cuerpo ciliar, pasa por el borde
de la pupila, llega a la camara anterior y drena por la malla trabecular. Entonces el humor

acuoso no esta haciendo todo el recorrido que deberia hacer y se estd acumulando méas humor



acuoso del que deberia detras del iris. Al acumularse detras del iris, ese aumento de presion
detrés del iris lo que hace es empujarlo hacia delante y termina por obstruir la malla
trabecular, eso produce los picos de presion. Ese es el mecanismo puro de lo que es el GPAC.
Pero la gran mayoria tiene lo que se llama un mecanismo combinado, aparte de tener el
blogueo pupilar en el que el iris se posiciona sobre la malla trabecular, también hay
alteraciones en la malla trabecular y por eso, a pesar de que se pueda revertir el proceso de
bloqueo pupilar puede haber alteraciones de la PIO porque ya hay un dafio que se produjo en
la malla. Casi todos esos glaucomas tienen un mecanismo combinado.

P.- ¢Qué es la tomografia del nervio 6ptico?

Cuantificar de qué tamafio es la excavacion, determinar el dafio al nervio, se hace
visualmente, entonces hay un componente subjetivo en estimar cual es el dafio. Tu ves algo
que te impresiona al ojo clinico de cada quien de que hay una alteracién en el nervio. A veces
la interpretacion esta sesgada por un componente subjetivo del observador. Usualmente el
médico lo ve y hay lentes especiales para verlos, que se Ilama oftalmoscopio, y uno estima
cual es el dafio, a su vez también se puede hacer una descripcién del nervio dptico en la
historia clinica, puede hacer un dibujo, una forma mas objetiva de registrarlo es tomando una
fotografia del nervio dptico, que tl puedas comparar en el tiempo con una foto al lado y
viendo el nervio directamente y ver si hay cambios que han aparecido nuevos.

Hoy en dia hay tecnologia que permiten tomar una imagen digital de eso con un
“scanning laser”, laser de barrido y hacer una especie de tomografia del nervio optico. De
manera que al hacer este examen con un intervalo tu puedes sobre poner los resultados y con
base en esa imagen establecer si ha habido cambios de una forma mucho més objetiva. El laser
hace un mapa topografico de lo que es el anillo neural, el mismo aparato va a decir si esta
habiendo cambios y si son significativos, ya que esta maquina posee una base de datos que
estd alimentada por pacientes normales, dice qué tanto se ha alejado de la normalidad, des un
inicio o en el tiempo en el paciente.

Muy similar a lo que pasé con los campos visuales, en el pasado se hacian de forma
manual, donde habia un operador o un técnico que manejaba el campo visual. Todo inducia,
aparte del dafio que podia tener el paciente el componente subjetivo de la persona que estaba
haciendo el examen, aparte de su destreza. Cuando esto lo realiza una computadora, y presenta
los estimulos al azar y una cantidad de cosas que tu las superas al poner a una maquina a
hacerlo y no a una persona, ya estas eliminando un sesgo, que es el componente humano en la

realizacion de la prueba.



P.- ¢ Cuanto dafio debe haber para que se refleje en el CV?

Se habla de que debe haber un dafio a la estructura del nervio éptico entre un 40 y 50%
para que empiece a manifestarse alteraciones en el CV, y que éstas sean detectables. Por lo
menos con campimetria automatizada que es la mas sensible.

P.- Otros dafios de la P10 alta

Directamente no se sabe pero probablemente pueda estar involucrado en otras
alteraciones en otras estructuras del ojo. Pero lo que mas se destaca es la neuropatia
glaucomatosa.

P.- ¢Como se determina la PIO meta?

Existen unos rangos de presiones normales basados en mediciones de P1O en una gran
cantidad de personas sanas. Se sabe que el rango esta entre 10 y 21. El término “presién meta”
tiene que ver con la presion que yo deseo obtener en el paciente que tiene glaucoma. Va a
depender de la presion inicial que esa persona tiene, cudl es la expectativa de vida de esa
persona y cual es la magnitud del dafio que ha ocasionado el glaucoma, es decir, si el dafio es
avanzado, leve, moderado, si el paciente es joven o es anciano, y si la presion inicial basal
inicialmente registrada con la cual podemos predecir que fue con la que ocurrid el dafio era
muy elevada o no. Con base en eso nos plantearemos presiones meta baja o presiones meta no
tan bajas, la idea es tratar de llevar a ese paciente a los niveles “normales” entre 10 y 21. Sin
embargo hay hoy en dia evidencia cientifica que te dice que las presiones en un paciente con
glaucoma deberian estar iguales 0 menores a 18 mmHg o también hay pautas, como las de la
Soc. Americana de Glaucoma, que dice que la presién meta debe ser un 30% de la presién
basal inicial. También hay que tomar en cuenta si esa presion basal fue la mas alta que se
registré o como fluctda: las fluctuaciones también son peligrosas, o cual es el promedio de la
presion sin tratamiento de esa persona. La idea es llevar esa presion en términos de un 20 6
30% con base en la presion. O, si quieres una cifra, de 18 para abajo. Ahora, si yo tengo un
paciente que tiene un dafio avanzado por glaucoma, casi terminal, la idea es tratar de buscar
las presiones mas bajas posibles, y 1o méas bajo posible es que se ubique en el tercio inferior
del rango de lo normal, es decir, entre 10 y 13. Pero es muy variable, eso es algo que no se
puede generalizar, el tratamiento para el glaucoma hay que individualizarlo. Hay cosas donde
una persona que tenia 40 de presion y tiene un dafio terminal, se mantiene con 18 y 17 muy
bien; mientras que a lo mejor otra persona tenia 30 y con 18 y 17 todavia estd progresando el
dafo y tienes que llevarlo a 12 6 10. Entonces, la presion meta es la presion que ti te planteas,

y serd presion meta hasta que tU no demuestres que aln con esa presion esta habiendo



progresion. Lamentablemente va a tener que producirse un dafio para ti decir: esta no era la
presion meta, tengo que bajarla mas. Se trata de ensayo y error.
P.- ¢ Como afectan las variaciones de presion?

La gran mayoria de los pacientes no presentan ese comportamiento. Cuando tu evallas
cémo es la distribucion de presion intraocular a lo largo del dia, lo que se llama “curva diaria
de presion” y la PIO se comporta como un ritmo circadiano, es decir, que hay un pico de
presion, y no ocurre a esa hora, ocurre a finales de la madrugada comienzos de la mafiana,
entre las 5y 6 de la mafiana, eso es lo que ocurre en la mayoria de las personas normales y con
glaucoma. Ahora, hay quienes tienen un comportamiento en su curva diferente, que tienden a
tener picos en la noche o en la madrugada, pero la gran mayoria se comportan asi. El pico bajo
seria al final del dia.

Si ta le estas poniendo un medicamento en la noche o finales de la tarde y el efecto
maximo se alcanza a las dos horas, y ese medicamento tiene una accion de 24 horas como
puede ser el latanoprost, tal vez si puede cubrir toda la curva de presion. Lo que hay que ver,
aun usando tratamiento, es evaluar la curva diaria, a ver como es fluctuacion, a veces no es tan
dafiino las presiones altas sino que, aun estando dentro de los rangos normales, la fluctuacion
que tiene. Si un paciente tiene 14 con medicamento pero a x hora del dia esta en 21, entonces
esta fluctuando mucho.

A veces es importante hacer una curva diaria de presion, no de la forma académica,
que implica incluso hospitalizar al paciente, tomarle la presion cada dos horas. Lo que se hace
es citar al paciente en diferentes dias a diferentes horas de la mafiana o de la tarde y mas o
menos tener una idea de como se distribuye su PI1O. Se estan disefiando equipos con los que la
gente se pueda tomar la presion en su casa, es un principio diferente pero podréa ser accesible y
preciso.

A través del tacto se pudiese saber que la presion esta alta, pero tiene que ser una
presion muy alta para poder sentir que el 0jo estd mas duro de lo normal, pero saber a cuanto
equivale eso es muy dificil.

P.- ¢ Como se determina el tipo de tratamiento?

Hay cosas basicas que se preguntan la primera vez en cuanto a antecedentes, por
ejemplo, si la persona es hipertensa; usualmente los hipertensos toman ciertos medicamentos
que afectan la esfera cardiovascular y son betabloqueantes, hay colirios que son
betabloqueantes, de aplicarse en este tipo de pacientes pudiese no ser eficaz. Si la persona ha

sufrido de infartos u otros problemas cardiacos, usar estos colirios puede influir



negativamente, disminuyendo el ritmo cardiaco. En las personas con problemas respiratorios
tambien.

Los inhibidores de la anhidrasa carbdnica también pueden tener otros efectos
secundarios que en ciertas personas puede afectar el equilibro electrolitico, puede producir un
efecto diurético, asi como también célculos renales. Estos medicamentos tienen un ingrediente
que se llama sulfa, hay quienes son alérgicos a la sulfa.  Algunos medicamentos pueden
tener efectos secundarios locales, pero otros pueden afectar a todo el cuerpo. Si son
hipotensos, también hay que tomarlo en cuenta.

P.- ¢Para qué casos se usa el laser?

Existen diferentes procedimientos laser, los que mas se utilizan son: la iridotomia laser
exclusivamente para el GPAC, es casi un tratamiento obligatorio para estos casos. Para el
GPAA existe la trabeculoplastia laser, que seria una etapa intermedia antes de llegar a la
cirugia. Pero este es un procedimiento que nace en la década de los 70, en aquel momento se
pensd que con el laser se habian acabado los glaucomas y con el tiempo se dieron cuenta de
que habia pérdida en la eficacia del procedimiento, usualmente a los dos o tres afios entre un
50 y 75% de los pacientes que venian bien controlados por laser presentaron problemas de
presion alta nuevamente.

Por otro lado, como no todos los glaucomas son iguales el tratamiento tampoco lo es.
El laser en gente joven es inservible. Hoy en dia esta técnica se utiliza para pacientes mayores
de 50 afios con un dafio minimo y en pacientes de raza blanca, en los de raza negra la
respuesta no es tan buena. El laser es como agregar otra gota en algunos pacientes. Es un
tratamiento que ha perdido vigencia. Ademas, hoy hay una gran cantidad de medicamentos
con los cuales se puede tratar al paciente antes de recurrir al quiréfano. En muchos casos se
prefiere saltar ese tratamiento e ir de una vez a la cirugia, en las que uno sabe por las
caracteristicas del paciente que el tratamiento no va a funcionar. Son indicaciones muy
precisas para la trabeculoplastia laser.

P.- El glaucoma juvenil es mas fuerte, ¢,como se trata?

Los glaucomas juveniles son muy agresivos, asi que el tratamiento tiene que ser
agresivo también, se llega a cirugia mucho mas temprano que en otros casos de mayor edad,
usualmente son presiones incontrolables que pueden comprometer al nervio Optico, por ello
casi siempre el tratamiento para estos casos es la trabeculectomia.

Si ya se hizo una trabeculectomia y la presion vuelve a subir, se puede intentar una

segunda filtrante con antimetabolitos, si esta falla se recurriria a un implante valvular. Si el



paciente es joven con altas posibilidades de cicatrizar lo ideal seria que esa cirugia se haga con
antimetabolitos.
P.- ¢ Cual es el tratamiento para el glaucoma de presion normal?

En principio el tratamiento es el mismo que el de presion alta, se trata de disminuir ain
mas la presion que ayude a permitir una mejor circulacion. En esos pacientes ya de por si hay
problemas vascular. Hay que evaluar si tiene problemas obstructivos, sobre todo en la arteria
carotida. Entonces, aparte de disminuir la presion intraocular hay que evaluar los factores
vasculares que pueden estar afectando. Hay pacientes hipotensos que durante la noche tienen
picos muy bajo y comprometen la circulacion al nervio. Si es hipertenso, puede que los
medicamentos le bajen tanto la presion arterial que disminuya la perfusion al ojo. Tratar de
identificar esos factores. Existen medicamentos que ayudan a mejorar el flujo sanguineo, pero
su uso no esta bien demostrado y no se ha formalizado su uso. Son glaucomas de muy dificil
tratamiento.

Hacer ejercicios cardiovasculares mejor la perfusion. Se recomienda que el paciente
tome como habito hacer algin ejercicio cardiovascular, puede ser incluso simplemente

caminar un rato todos los dias. El cigarrillo también se recomienda dejarlo.

P.- ¢Cémo influye la genética?

Se han identificado varias mutaciones y varios genes que podrian estar involucrados

con el glaucoma. La herencia es un factor de riesgo, pero no se puede generalizar.
P.- Durante esta investigacion se han entrevistado varios pacientes, sin embargo, aquellos
gue venian del interior del pais afirmaron que en sus sitios de origen los médicos no
lograban corregir el problema o hacian un diagndstico erréneo y por eso tuvieron que
venir a caracas, ¢,qué opinion tiene al respecto?

Es preocupante. Esta es una de las especialidades en las que mas se hace difusion,
Cursos, congresos, se insiste mucho y pareciera que no hay mucho resultado. Es entendible que
una persona que ignore completamente la enfermedad y que nunca vaya al oftalmologo le
afecte, pero que un oftalmélogo esté pasando por alto la gravedad de un glaucoma es
preocupante. El oftalmoélogo deberia saber reconocer la enfermedad y saber manejarlo por lo
menos en la fase inicial. Se ven oftalmélogos que no saben interpretar un campo visual. Eso
forma parte de la ensefianza que recibe el médico en un postgrado. Lo que queda es revisar el

sistema de ensefianza en los postgrados.



Bossiere, Marcos

Especialista en Glaucoma. Miembro del Grupo de Estudio de Glaucoma de la Sociedad
Venezolana de Oftalmologia. Consultorio privado, Centro Comercial Sabana Grande.
Entrevista hecha el 7 de octubre de 2003.

P.- ¢Cual es la situacion del glaucoma en Venezuela? ¢Hay alguna estadistica?
Justamente ese es uno de los grandes problemas que tenemos en Venezuela, no hay
estadisticas actualizadas de la incidencia o prevalencia del glaucoma en Venezuela, y hay
razones para ello: primero el sistema de salud en Venezuela, ya sabemos cuél es la situacion
actual, hay una desorganizacion completa, el glaucoma es una enfermedad que no es de
denuncia obligatoria, de manera que se le puede diagnosticar glaucoma a un paciente y no
tiene porqué quedar registrado en los datos epidemiolégicos de los organismos publicos, que
son la mayor fuente de este tipo de informacion. Ademé&s de eso, si bien se han hecho
campanfas para detectar o tratar de estudiar la incidencia o prevalencia del glaucoma, pues
también es dificil obtener un dato epidemioldgico fidedigno por esos métodos, porque cuando
tl haces una campafia lo primero que sucede es que los que van son los que ya tienen
glaucoma, entonces ta encuentras facilmente un porcentaje o una incidencia de un 30% cosa
que es un exabrupto, porque a no ser que la campafia sea muy estricta va a ser asi. Entonces no
vas a tener datos, probablemente los datos si se aproximan a las estadisticas internacionales,
entre un 1y 3%, hay algunos reportes nacionales. La otra situacion particular de Venezuela,
hay ciertos grupos étnicos que tienen mayor incidencia de glaucoma, como es la raza negra, la
poblacion venezolana es una poblacion mixta en su mayoria, lo que pudiese sugerir que la
incidencia esté mas hacia la los rangos altos que los bajos de esa cifra que te di, porque esas
son cifras en poblaciones anglosajonas y donde se ha visto que la raza negra tiene mayor
incidencia, entonces t0 puedes presumir que probablemente nosotros estamos ubicados en
porcentajes relativamente altos. Hay otros datos epidemioldgicos que ya no te hablan en si de
la incidencia, pero si de la magnitud del problema. Nosotros en el grupo de estudio de
glaucoma hicimos un estudio para ver cuanto sabia la poblacion sobre glaucoma, donde
encontramos que el 81% de la poblacion estudiada mayores de 18 afios y de todos los estratos
sociales no sabia lo que era el glaucoma, no habia escuchado hablar del glaucoma, pero peor
aun, mas de la mitad de esa poblacion, el 51% jamas habia ido a un oftalmélogo. Se unen dos

cosas, primero, hay un altisimo grado de desinformacion con respecto a la enfermedad y en



segundo lugar un altisimo porcentaje de personas que jamas han ido a un oftalmélogo y que
por lo tanto, si tienen glaucoma, no se les va a detectar y pueden llegar a la ceguera.

P.- ¢De qué se encarga el grupo de estudio de glaucoma de la Sociedad Venezolana de
Oftalmologia?

El grupo de estudio de glaucoma originalmente surge como una agrupacion de
oftalmdlogos que simplemente tenian como interés comun estudiar el tema del glaucoma,
hacer un intercambio cientifico sobre la patologia, sobre el paciente, etc. ES un grupo que
forma parte de los grupos de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. Sin embargo, nosotros
como glaucomatologos entendemos que el problema principal no es cuan profundos puedan
ser nuestros conocimientos sobre el glaucoma, sino cudn desinformada pueda estar la
poblacion. Entonces, entre los objetivos, si bien se mantienen los iniciales a eso se le ha
agregado un interés del grupo de justamente hacer camparfias de educacién, de informar a la
poblacion general sobre el glaucoma y sobre la importancia de la consulta oftalmolégica
preventiva en general, no solo para el glaucoma, existen otras enfermedades que no se
manifiestan con visién borrosa, dolor, con ojo rojo, y por tanto pueden llevar a la ceguera sin
que la persona pueda enterarse de ello hasta que es demasiado tarde. Entonces, el grupo de
estudio de glaucoma actualmente estd llevando a cabo esa campafia de informacién a la
comunidad. Por supuesto, no es algo facil, es una campafa que requiere de recursos, que lleva
tiempo, que tiene que estar muy bien organizada para que consigamos una respuesta efectiva
de los organismos que pudiesen colaborar con nosotros.

En el mes de agosto hicimos la primera gran camparia de despistaje de glaucoma como
un proyecto piloto, fue denominado “El dia G”. Se vieron méas de 1800 pacientes en cinco
centros, cosa que para un evento como este es un éxito completo, aun faltan los resultados de
las estadisticas de ese evento. Sin embargo, como te dije antes, desde el punto de vista
epidemioldgico eso no tiene mucha validez, pero desde el punto de vista del inicio de una
camparfia de educacion fue sumamente efectivo, porque hizo muchisima bulla.

Nuestra intencidén es reunirnos con cierta periodicidad, bien sea en la sede de la
Sociedad Venezolana de Oftalmologia o en cualquier otro sitio, nos reunimos un grupo de
oftalmdlogos a discutir temas relacionados con el glaucoma, discutir las campafias, los
proyectos, etc, mensualmente. Pero con los problemas del pais se ha hecho un poco dificil,
pero si hay reuniones periddicas para definir las actividades del grupo.

Los miembros del grupo son variables, no es un grupo rigido donde incluso se tenga

que ser especialista. Obviamente ciertas actividades estan limitadas para los especialistas, pero



en su mayoria las reuniones son muy abiertas, no hay un listado, si hay ciertos miembros que
constantemente estan participando, que son sobre todo los fundadores y los especialistas en
glaucoma. Pero si hay una estructura de directiva de la cual yo soy el coordinador general, el
director del grupo, el Dr. Vieira esta coordinando la parte cientifica, hay personas que estan
coordinando la parte de epidemiologia, es decir, que dentro del mismo grupo tenemos grupos
de trabajo.

Lo primero es que debe acudir a la consulta oftalmolégica preventiva, no importa la
edad, no importa que no sienta nada. La medicina actualmente tiende al diagnostico precoz de
la enfermedad incipiente. Si logramos ese primer objetivo estamos bien, porque entonces va a
depender del medico hacer la deteccion del glaucoma y que se haga esa campafia educativa
directamente. Pero por otro lado, el otro objetivo del grupo es que la gente sepa exactamente
qué es el glaucoma y la gravedad que reviste el padecer este tipo de enfermedad. Y que
estamos hablando de una enfermedad que no sélo afecta al individuo sino a todo su entorno.
Eso es lo que debe entender la gente y es lo que pretende el grupo de estudio de glaucoma.

P.- ¢ El glaucoma, es un sindrome o enfermedad?

Un sindrome es un padecimiento en el cual td tienes factores que estan influyendo, es
decir, si td tienes una Ulcera en la cornea, ese padecimiento tiene un origen, tiene una causa, €s
una ulcera bacteriana que esta afectando particularmente a la cornea y esta limitado a eso, y no
hay otra cosa que pueda estar influyendo en esa ulcera. Esa es la patologia. Cuando tu hablas
del glaucoma, si bien td tienes una afectacion del nervio como problema final, hay muchos
factores que pueden influir en esa enfermedad. TU puedes tener esa enfermedad acompafiada
de presidn alta, con presion baja, factores de tipo vascular de irrigacion en el nervio 6ptico que
estén afectando ese nervio. Se pueden tener otras enfermedades asociadas a esa patologia
como por ejemplo: migrafia, hipotension nocturna, trastornos de tipo articular como artritis
reumatoidea que puedan inducir fenémenos inflamatorios y que a su vez vayan a producir
aumento de la presion intraocular. Eso no es glaucoma, pero el glaucoma pudo haberse
influenciado por una serie de factores a su alrededor que van a determinar que se dafie el
nervio. Entonces por eso es que el glaucoma no es una enfermedad sola, son muchas cosas que
pueden terminar en el dafio al nervio. Por eso es que tu tienes incluso diferentes tipos de
glaucoma, de angulo abierto, de angulo cerrado, secundarios, etc. Por eso es que se define
como un sindrome, son una serie de patologias que tienen como resultado comun el dafio en el

nervio optico.



P.- Algunos autores dicen que nos referimos a los glaucomas primarios como tal por
ignorancia de las causas mas que por el hecho que no tengan una causa aparente, y que a
medida que avance la ciencia desaparecera esta clasificacion, ¢Qué opina al respecto?

Cuando tu hablas de glaucoma primario es porque desconoces la causa o el origen de
ese dafio, sin embargo, a medida que avanzan las investigaciones y pasa el tiempo pues cada
vez entendemos mucho mejor qué es lo que esta sucediendo. Lo que ocurre es que aquello que
era primario originalmente donde no sabiamos qué estaba pasando y empezamos a entenderlo
podemos decir que es secundario a... porque todo tiene una causa, todo tiene un origen, que
no lo sepamos es otra cosa y por eso lo llamamos primario. Pero en la medida en que tu
entiendes y es lo que esta sucediendo, como los fendmenos vasculares o el origen de la
alteracion de los mecanismos de drenaje que llevan al aumento de la presién, en la medida en
gue ta entiendes eso mejor pues obviamente ese glaucoma ya no es primario, ya es secundario
a esos mecanismos. Por eso es que la definicidn estd mas bien acomodada a la necesidad de
los médicos de poder expresar, tal vez su ignorancia o su incomprension sobre qué es lo que
esta sucediendo.

No creo que lleguemos a ese punto de que desaparezca el concepto porque ya la
entidad de glaucoma primario ain cuando se conoce cual es el origen de ese glaucoma es una
manera de definir una forma de presentacion de la enfermedad. Cambiar ese tipo de conceptos
probablemente no lleve a un mejor manejo de la enfermedad o facilite la comunicacion entre
los médicos que es lo que se busca cuando se crean este tipo de conceptos, que todos hablemos
el mismo idioma. Que ya no sea primario realmente porque sabemos qué es lo que esta
sucediendo o entendamos en algin momento cual es el origen de esto puede ser, ahora, que
cambien el nombre no estaria tan seguro.

P.- ¢ Qué es el glaucoma de angulo cerrado?

El glaucoma de angulo cerrado se produce porque la superficie anterior del iris que
forma un angulo con el tejido de drenaje que se llama trabéculo, esas superficies se unen o se
cierran, se cierra ese angulo. Al tapar la superficie anterior del iris el tejido de drenaje el
liguido que se esta produciendo que es el humor acuoso pues no puede salir y aumenta
bruscamente la presién. Eso es un angulo por cierre angular. Ese cierre angular se puede
presentar en ciertas situaciones. Por ejemplo, cuando se refieren a bloqueo pupilar quiere decir
que se produce un bloqueo a nivel del area de contacto o del espacio virtual que existe entre el
borde de la pupila y el cristalino, si esto se cierra se bloquea, si ese espacio que existe alli por

el cual debe normalmente pasar el humor acuoso se cierra, entonces el liquido que deberia



tener este tipo de circulaciéon (visual) hasta el area de drenaje pues no llega y no drena.
Normalmente esto deberia ser asi y llega hasta aqui, de manera que el liquido llegue hasta aqui
libremente, pero al desplazarse hacia delante en esta forma pues se produce un cierre del
angulo y el liquido se acumula aqui.

Otra forma en el cual puede producirse el cierre es porque este iris ain sin bloqueo
pupilar pues se desplaza en la midriasis (dilatacion pupilar) y por una condicion anatémica en
el cual el angulo es estrecho, pues se cierra con una dilatacion pupilar sin necesidad de que se
haya producido este cierre pupilar.

P.- ¢Cbémo afecta la curva de presion?

La tension ocular a lo largo del dia no es una linea recta, ni a lo largo del dia ni a lo
largo de los dias, es decir, tu puedes ir todos los dias a las 2 de la tarde y no necesariamente te
van a encontrar la misma tensién todos los dias a las 2 de la tarde. Si esta visto que en la
mayoria de las personas durante la mafiana se produce las presiones mas elevadas y en la
medida en que pasa el dia comienzan a disminuir nuevamente esas presiones. ;Que es la curva
de tension? En el glaucoma tu puedes tener un glaucoma con la tensién alta o un glaucoma
con la tensién normal. Cuando tu detectas un glaucoma con la tension alta una de las cosas que
th quieres saber es cuénto varia esa presion para saber cuél es tu presion maximay tu presion
minima. Cuando td tienes un glaucoma de tension normal ta primero tienes que definir si
encontraste la tension normal porque a esa hora en que la tomaste estaba normal, me explico,
si la tomas a las 3 de la tarde probablemente la encontraste normal y dices que este es un
glaucoma de tension normal, pero resulta que si la hubieses tomado a las 7 de la mafiana a lo
mejor la encuentras alta y te das cuenta de que estas trabajando con una presion alta. Entonces,
una de las razones por las cuales se hace esa curva de tension es para definir qué tipo de
glaucoma estamos tratando. Pero la otra cosa por la que se hace es porque no es solo el riesgo
de tener una tension alta que pueda dafar el nervio, las variaciones de presion, las
fluctuaciones importantes de presién pueden también ser un condicionante para que el nervio
se dafie. Muchos pacientes en los cuales ti supuestamente tienes controlada la presion tienen
fluctuacion muy alta y es por eso que se sigue dafiando el nervio.

P.- ¢Cdomo se puede prevenir el glaucoma?

En lo que uno se basa es en los factores de riesgo como la edad, raza, antecedentes,
diabetes, son personas que tienen riesgo aumentado para desarrollar glaucoma, sin embargo,
una persona que estd completamente bien, que no le encuentras nada, si no encuentras algun

elemento que te sugiera a ti, dentro de esos factores de riesgo en el examen, muy poco



probable tG vas a encontrar que te diga que un paciente va a desarrollar glaucoma, al menos
glaucoma de angulo abierto, porque para los secundarios, si tu tienes algunos elementos en el
cristalino que te puedan sugerir ciertas patologias que desarrollan glaucoma, o la persona que
tuvo un golpe, un trauma, probablemente pueda desarrollar glaucoma. El diabético con
presencia de vasos patoldgicos en su retina o en el iris, ese puede desarrollar glaucoma. Pero
cuando hablamos de glaucoma primario de angulo abierto que es el mas comdn, pues tu no
necesariamente tienes que encontrar elementos que te digan que este va a ser glaucoma mas
alla de lo que son los factores de riesgo, porque por eso se llaman factores de riesgo, y que
muchos lo encuentras obviamente en el examen.

P.- ¢El ejercicio ayuda al glaucoma?

No tengo conocimiento de ningun estudio que compruebe directamente el efecto
protector del ejercicio fisico y glaucoma. De hecho no creo que haya ninguno. Si te puedo
decir que, por ejemplo, el ejercicio fisico y la presion arterial estan relacionados inversamente,
y que la presion arterial esta relacionada con el glaucoma, pudieses verlo asi, pero algun
estudio que me diga que los que hicieron ejercicio versus los que no hicieron ejercicio
desarrollaron menos glaucoma, creo que no existe ninguno.

P.- ¢Se puede decir que existe una presion “normal”?

La presion “normal” es un concepto estadistico en el sentido de que la presion en la
mayoria de las personas va entre 10 y 21 mmHg, antes se pensaba que personas por encima de
21 mmHg eran catalogadas como glaucoma, lo que sucede ahora es que tu tienes grupos de
personas con mas de 21 mmHg que no son glaucomatosos y que se consideran hipertensos
oculares. Si esto es una cuestion estadistica, el concepto de glaucoma es distinto al concepto
de presion alta. Lo que no quiere decir que estas personas con presion alta no puedan en un
momento desarrollar glaucoma dentro de los factores de riesgo; ellos pueden tener glaucoma o
pasar el resto de su vida sin desarrollar glaucoma, pero la presion alta por encima de los
valores poblacionales normales es un factor de riesgo, pero se sigue considerando esto como la
presion en la que esta la mayoria de las personas.

P.- Algunos expertos afirman que en el glaucoma hay una mezcla de la teoria mecénica y
la vascular, ¢ Esta Usted de acuerdo con esto?

Definitivamente hay una mezcla de los dos factores. En los glaucomas de tension alta,
la presion intraocular es uno de los factores de resistencia al flujo vascular. Entonces, tu tienes
un nervio que se esta nutriendo por un vaso que tiene una resistencia que esta influenciada en

parte por la presion intraocular, si la presion intraocular aumenta pues la resistencia aumenta,



si la resistencia aumenta y el flujo vascular disminuye pues entonces el nervio se ve afectado.
El origen de esto: el aumento de la presion intraocular. El sistema vascular en el ojo es un
sistema que tiene autorregulacion, es decir, que es capaz de adaptarse a los cambios que se
producen en el ojo. Si aumenta mi resistencia yo busco mecanismo para aumentar el flujo:
vasodilatacion, por ejemplo. De manera que yo puedo mantener la nutricion en el medio, pero
mi resistencia estd aumentando. En algunos pacientes en los cuales esos mecanismos de
autorregulacién estan alterados, la presion intraocular elevada incluso por niveles muy poco
por encima de lo normal puede ser lo suficientemente alta como para que no pueda vencer la
resistencia y disminuir la perfusion. O por otro lado, la presion puede subir por niveles tales
que ademas del efecto mecanico per sé que produce la presion sobre los axones de ese nervio,
pues produce también un efecto nocivo sobre esa perfusion que por lo elevada de esa presién
no puede contrarrestar la resistencia y disminuir la perfusion. Entonces tu tienes dos
elementos, la presion que me altera la perfusion por aumentar la resistencia o alteraciones en
el vaso que impiden que él tenga los mecanismos de defensa o de autorregulacion para que
aun con presiones mas 0 menos normales se mantenga esa perfusion. Ademas de eso hay otras
cosas, los pacientes hipertensos pueden perder esos mecanismos de perfusion porgue sus vasos
estan constantemente adaptandose porque a la hipertension arterial. Entonces, en un momento
dado, asi como existen en el resto del organismo, en el corazén, en los cuales esos vasos
presentan hipertrofias y pérdida de su capacidad de respuesta, igualmente sucede en el ojo. Asi
gue cambia las presiones de oxigeno, la viscosidad sanguinea, la presion arterial o la presién
intraocular; cambios en esos elementos que en otra oportunidad hubiesen inducido una
respuesta de adaptacion en el vaso, pues ya no lo pueden hacer. Ademas, siguiendo con el caso
vascular, se ha visto que algunos de estos pacientes glaucomatosos de presion normal, pues se
ha encontrado que sustancias que son vasoconstrictores se encuentran en mayores
concentraciones, como por ejemplo una que se llama “endotelina”, la endotelina es un potente
vasoconstrictor y se ha visto que en estos sujetos estan en una concentracion mayor que los
sujetos normales. Entonces ya tu tienes un elemento que ya te esta impidiendo la buena
irrigacion de ese nervio éptico, y que por supuesto va a traer un efecto nocivo.
P.- ¢Cdomo se realiza el diagnostico del glaucoma?

El principal elemento para hacer el diagnostico y seguimiento del glaucoma es el
estudio del nervio Optico, quien es el protagonista de todo esto. Sin embargo, evaluar el nervio
Optico tiene una alta carga de subjetividad, porque td tienes muchos elementos a considerar: el

tamafo del nervio, la relacion copa-disco, vertical y horizontal, que es un cociente entre el



area de la excavacion y el area total del nervio. Tienes que ver los elementos alrededor del
nervio o cambios alrededor del nervio, incluso el grosor de los vasos, del aspecto de las capas
de fibras nerviosas que llagan hasta ese nervio que son los indicadores de la presencia o
ausencia de la enfermedad o de su progreso. Pero hay medidas morfométricas que td tienes
que valorar y que si no cuentas con un sistema lo suficientemente confiable pues puedes estar
haciendo una sobreestimacion o subestimacion o simplemente estimando algo distinto a lo que
yo estoy pensando, y a lo mejor ninguno de los dos estamos en lo cierto. Lo que se esta
tratando es de objetivizar las medidas y segundo, tratando de hacer un diagnostico mas precoz
de todos esos cambios que pueden sucederse con el glaucoma. ;Mas precoz a qué? El método
mas utilizado es la campimetria como manera objetiva de medir el grado de deterioro, pero,
para que tu tengas una campimetria alterada puedes tener una pérdida de fibras de hasta un
40%, es decir, que si ya se perdié un 40% de las fibras, a lo mejor el campo todavia te sale
bien. Entonces tu tienes que buscar un método que lo detecte mas precozmente. Todas estas
nuevas tecnologias que han salido buscan detectar mas precozmente la enfermedad y a su vez
tratar de hacer esos analisis mas objetivos. El problema es que todas estas herramientas son
hechas en paises como Japon, cuya poblacion es muy distinta a la nuestra, de manera que los
datos estadisticos en los cuales se basan los resultados de esos equipos, se basan en estudios
del nervio Optico de esa poblacion que es distinta a la nuestra. Entonces, ti nunca puedes dejar
de lado el principal elemento de diagnostico que es la observacion del nervio dptico, observar,
ver qué hay ahi. Pero poco a poco se estdn agregando nuevas tecnologias que utilizan laser
para poder determinar qué puede estar pasando mas alla que me pueda hacer pensar a mi que
aqui hay un glaucoma.

P.- ¢ Existe alguna otra patologia que se pueda confundir con el glaucoma?

Para empezar, cosas que no son enfermedades, como el aspecto de un nervio de un
miope, 0 una persona que tenga un nervio de un diametro amplio. Enfermedades como atrofias
Opticas, no de origen glaucomatoso sino por obstruccion de vasos, por ejemplo, que en un
momento dado puedan confundirse con un glaucoma. Es por eso que cuando uno examina un
nervio con glaucoma uno no sélo examina el nervio, uno examina al paciente completo,
porgue recuerda, es un sindrome; son muchos elementos que estan jugando un papel en esa
enfermedad y para que tu llegues al diagndstico, td tienes que armar tu rompecabezas.

P.- La medicina en el glaucoma
El problema no es tan sencillo como que la malla trabecular esta tapada, eso es

probablemente el origen o la causa por la cual una presion estd por encima de esos niveles



normales, el problema es que no hay un equilibrio entre la produccion y la salida. Entonces,
con lo primero que se trato de trabajar fueron aquellas drogas que producen una disminucién
en la produccion de humor acuoso, porque, menos produce menos se acumula, y lo poco que
sale es suficiente como para mantener un equilibrio dinamico de la presion. Sin embargo, se
han desarrollado otras drogas que no solamente disminuyen la produccién de humor acuoso,
existen otras nuevas drogas que aumentan la salida del humor acuoso que son los derivados de
las prostaglandinas y que van a aumentar la salida del humor acuoso por lo que se conoce
como la via secundaria o la via uveoescleral. Entonces, se estan utilizando los dos elementos
ahorita, disminuimos la produccion de humor acuoso y aumentamos la salida del humor
acuoso para reducir la presion intraocular. No se ha demostrado de ninguna manera que
produzca algun efecto secundario, a nivel del ojo, esa disminucion de la produccién de humor
acuso. Es cierto que trae nutrientes que van a mantener la integridad de todos los tejidos que
tenemos aqui, y excepto en ocasiones muy particulares, pues no se ha demostrado que
produzca algun tipo de dafio que pueda ser considerado como una potencial contraindicacion.
Hay médicos, sobre todo los que desarrollan este tipo de productos (aquellos que aumentan la
salida del humor acuoso), que dicen que aquellos que reducen la produccién de humor acuoso
son contraproducentes porque justamente esos nutrientes no estan llegando. Pero yo no he
visto ningun estudio que me diga mi que hay un aumento en la muerte celular, por decirte un

ejemplo, por la reduccién en la produccion del humor acuoso.



Pierandozzi, Alexandra
Optometrista. Centro Médico Docente La Trinidad.

Entrevista hecha el 25 de noviembre de 2003.

P.- ¢Qué es el campo visual?

Toda la porcion del espacio que un paciente puede percibir fijando al frente y que
puede ver, ese es el campo visual. Toda esa porcién que uno puede percibir del espacio. La
perimetria 0 campimetria es el examen para determinar cémo estd ese campo visual.

P.- ¢ En qué consiste el examen??

El examen consiste en una serie, una presentacion de lucecitas que le van colocando al
paciente y el paciente va a ir determinando o presionando un botoncito para responder ante el
estimulo que se le esta presentando. Es una cupula en la cual se le va presentando estimulos de
luz y ante cada estimulo que él responda presiona el boton y entonces alli va a ir bajando en
decibeles la un poquito mas la intensidad. Entonces €l te lo presenta, ti vas presionando el
botdn y va haciendo como un rastreo por todos los meridianos, las zonas del campo visual, y
alli se va a determinar exactamente cOmo esta ese campo visual.

P.- ¢ Como se lee este examen?

Cada uno tiene su campo visual por separado, entonces pongamos, los valores, por
ejemplo, hay un limite normal en que el campo seria normal. Creo que arriba son 60° cada
lado tiene un limite de 60° que el paciente viene a ver. Dependiendo de la alteracion o de la
enfermedad, a veces, con ciertas condiciones, ese campo se va ver reducido. O van a aparecer
escotomas o zonas de no vision. Entonces eso es simplemente que, el equipo te va presentando
lucecitas por todos lados y ese paciente va a ir respondiendo ante cada estimulo de lucecita. Si
la primera lucecita, supongamos que es esta la lucecita que él te pone, él te la dispara siempre
en una misma intensidad, si t0 respondes en esa intensidad, él te va a bajar un poquito mas la
intensidad, hasta donde tG no respondas. Eso es para determinar en cada porcion de tu campo
visual qué ve, si estd disminuida o no la sensibilidad ante ese estimulo. Estos numeritos,
mientras menos sensibilidad haya mas bajo es el numerito, y mientras mas sensibilidad, mas
numeritos grandes. Sin embargo, la interpretacion del campo visual queda a cargo del
oftalmélogo.

P.- ¢Qué hay del examen manual?
Hay uno manual que practicamente ya no se usa. EI manual es muy, muy lento,

entonces uno tiene que ir poco a poco ir formando el limite del campo visual. Pero antes se



usaba muchisimo y en ciertas condiciones, pacientes que tienen el campo visual muy
pequefiito, muy tubular, hay que hacerles el manual. Porque el computarizado no funciona
bien en esos pacientes.

P.- ¢ Este examen solo se usa para el glaucoma?

El campo visual no sirve solamente para problemas de glaucoma, sino para problemas
neuroldgicos, pacientes con adenomas, con tumores en la cabeza, esos problemas se ven
reflejados en el campo visual.

P.- ¢Cuéles son las ventajas y desventajas del campo visual?

Hay pacientes que se mueven mucho, pacientes que muevan mucho el 0jo y no
mantengan la mirada fija al frente, comienzan a aparecer las perdidas de fijacion. Y, al haber
errores en la prueba, hacen que la prueba no sea confiable. Entonces por eso uno tiene que
estar muy pendiente en esa parte, que no haya errores de fijacion ni falsos positivos ni falsos
negativos. En campos visuales muy pequefios, tubulares, el equipo no da resultados. Ventajas:
puedes evaluar el campo visual, es computarizado, es mucho mas rapido, puedo durar entre 6
y 7 minutos/ojo, mientras que el manual puede durar mas de 20 min por ojo.

P.- ¢Qué es la topografia del nervio optico?

Esto es un estudio del nervio Gptico, basicamente, él tiene de todos modos incluido un
programa que es de maécula, que para problemas maculares tambien hace la evaluacion.
Permite ver como estd la excavacion, el nervio optico, como estan las fibras nerviosas, y
ademas nos ayuda y nos permite hacerles progresion a los pacientes. Es decir, ya el paciente
que se le toma el estudio, en su proxima consulta al realizarle los estudios, vamos a determinar
si existe algun incremento, alguna variacion. Generalmente para pacientes con glaucoma este
equipo es perfecto porque nos va mostrando la variacion del nervio. En el mercado existe el
HRT y el OCT, este el HRT (Heidelberg Retinal Tomography) que es la topografia laser
cofocal. Se le llama topografia porque presenta relieve. Tiene la opcion de verla en 3D.

P.- ¢Cdémo funciona este aparato??

El aparato tiene un laser, que lo proyecta hacia el final de la retina y el hace como una
serie de barridos, esos barridos que hace que son varios por seccién y se va adentrando cada
vez mas. Por eso es que mide el tamafio de la excavacion. Va escaneando a varios niveles. Es
un laser totalmente inocuo para el paciente. ElI da muchisimos valores, pero todavia sigue al
criterio del médico, €l equipo no te va a decir si el examen esta bien. Esto se correlaciona con
el campo visual, si aparece un defecto en el mismo, aqui también debe aparecer. Son dos cosas

diferentes, este te evalla anatdbmicamente, pero el otro te evalta funcionalmente. Una de las



desventajas es que en los pacientes con catarata muy densa no se le puede hacer el estudio.
Porque el laser no entra hasta el final.
P.- ¢ Quiénes se pueden hacer este examen?

Se le puede hacer a cualquier persona, pero si la persona no es sospechosa no es

necesario.
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