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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL
GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO
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Sumario INTRODUCCION
El glaucoma es una neuropatia 6ptica degenerativa cronica, que se manifies-
ta clinicamente por una disminucién del campo visual (tipicamente, la vision
periférica) y, finalmente, si no se trata, ceguera irreversible. Es una de las prin-
cipales causas de ceguera junto con la catarata (que es reversible quirdrgica-
mente) y la retinopatia diabética.

Los glaucomas pueden ser primarios 0 secundarios a distintos procesos
(uveitis, traumatismos, terapia con corticoides, retinopatia proliferativa, etc.), y
se clasifican, segun el angulo iridocorneal, en glaucomas de angulo abierto o
de angulo estrecho.

El glaucoma primario de angulo estrecho presenta un incremento rapido y
grave de la presion intraocular (PlO), causado por una obstruccion anatoémica
del angulo de drenaje de la camara anterior. Se presenta como un 0jo rojo
doloroso y debe ser tratado urgentemente (en las primeras 24 horas) para
prevenir una ceguera permanente’.

En cuanto al glaucoma primario de angulo abierto o simple (GPAA), no
existen factores anatémicos que permitan identificar el riesgo de desarrollar-
lo, y la mayoria de pacientes no presenta sintomas hasta fases muy avanza-
das de la enfermedad, cuando la afectacion del campo visual (periférico y posteriormente central) es tan extensa que interfiere en la
actividad diaria. El glaucoma produce un deterioro progresivo e irreversible de la funcion visual'-2.

El tipo mas frecuente (70-95% de los casos) es el GPAA, del cual trataremos en este boletin.
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«El boletin INFAC es una publicacion mensual que se distribuye
gratuitamente a las y los profesionales sanitarios de la CAPV. El
objetivo de este boletin es la promocion del uso racional del medi-
camento para obtener un mejor estado de salud de la poblacion».

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO

La prevalencia del GPAA aumenta con la edad: desde un 1-2%
entre los 40 y los 54 afios, hasta mas de un 6% en los mayores
de 75 anos?.

parte, en los pacientes con una PIO elevada, tener un grosor cor-
neal relativamente delgado es otro factor de riesgo mayor'=,

Hablamos de hipertensién ocular cuando, con una PIO consi-
derada elevada, no se ha producido aun la lesion glaucomato-

El principal factor de riesgo para desarrollar un glaucoma es el |
sa (aunque, en un tercio de los casos, pueda aparecer en el

incremento de la presion intraocular (P1O). No obstante, la ele-

vacion de la PIO no se considera un criterio diagndéstico. De
hecho, entre el 25 y el 50% de los pacientes con glaucoma pre-
sentan valores normales (tipicamente, entre 10 y 21 mmHg). A
pesar de ello, la PIO es el Unico factor de riesgo causal modifica-
ble, y muchos ensayos clinicos han demostrado que reducir la
PIO enlentece el comienzo y la progresion del glaucoma. Por otra

CRIBADO Y DIAGNOSTICO

Actualmente no existen evidencias para recomendar el cribado sis-
tematico del glaucoma en la poblacion general. Se recomienda
considerar para el cribado a los pacientes de mayor riesgo, es decir,
los mayores de 65 afnos, los diabéticos, los que tienen anteceden-
tes familiares de glaucomay los pacientes con miopia grave'*®.

futuro).

Otros factores de riesgo son los antecedentes familiares de
glaucomay la raza negra (en ésta aparece mas precozmente, y
es mas grave). Asimismo, la miopia, la presion diastdlica baja, la
diabetes, el hipotiroidismo y la presencia de enfermedad cardio-
vascular, también se relacionan con una mayor prevalencia'=.

Las tres pruebas de cribado para detectar el glaucoma son la
tonometria, la oftalmoscopia y la campimetria. Tanto el diag-
nostico como la eleccion del tratamiento y el seguimiento
deben ser realizados por el oftaimélogo?®.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo del tratamiento del glaucoma es prevenir pérdidas
significativas de la vision del paciente mediante la disminucion
de la PIO, tanto en el glaucoma con PIO elevada como en el
glaucoma con presién normal, mejorando el prondstico cuando
se consigue reducir la PIO.

Al igual que no existe un umbral de PIO a partir del cual se diag-
nostica el glaucoma, tampoco existe un umbral de PIO que indi-
que la necesidad de tratamiento’. La PIO objetivo se puede defi-
nir como un rango estable de PIO considerado adecuado para
conseguir un retraso en el dano del nervio dptico. Es un concep-
to dinamico que necesita reevaluarse en cada visita, en cada
paciente y en cada 0jo, en funcion de la progresion de la altera-

cién del campo visual, y/o la morfologia del nervio éptico’S.

— Ante una hipertensién ocular o una sospecha de GPAA,
el inicio del tratamiento se basara en el riesgo de progresion
hacia GPAA, segun el grosor corneal, la PIO y la edad’.

— Ante un GPAA establecido, el tratamiento se iniciara
siempre en el momento del diagndstico, puesto que se ha
demostrado que el tratamiento es mas eficaz cuanto mas
precozmente se instaure’.

Los tratamientos existentes para el glaucoma son: el farmaco-
l6gico, el tratamiento mediante laser y el quirdrgico. En este
boletin sélo abordaremos el tratamiento farmacolégico.

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO DE ELECCION PARA EL GPAA?

El tratamiento de eleccion inicial es el farmacoldgico de admi-
nistracion oftalmica. Estos farmacos disminuyen la PIO, bien
reduciendo la produccién del humor acuoso (beta-bloqueantes,
agonistas alfa-2 adrenérgicos e inhibidores de la anhidrasa car-
bdnica) o bien aumentando el drenaje a nivel trabecular y/o uve-
oescleral (analogos de prostaglandinas, agonistas alfa-2 adre-
nérgicos y midticos)?.

Antes de iniciar un tratamiento deben considerarse las comor-
bilidades del paciente y las posibles contraindicaciones.

FARMACOS DE 12 ELECCION

Cuando el tratamiento no sea efectivo, se debe revisar la adhe-
rencia al tratamiento y la técnica de administracion. Si éstas son
adecuadas o la medicacion provoca efectos adversos, se reco-
mienda interrumpir el farmaco y administrar otro de diferente
grupo farmacolégico’.

Sin embargo, si el tratamiento consigue reducir la PIO aunque
sin alcanzar el objetivo previsto, se recomienda ahadir otro far-
maco (de primera o de segunda eleccion)?. Para més informa-
cion ver la tabla 1.

Los beta-bloqueantes y los

En el tratamiento del GPAA se consideran de primera eleccion los
beta-bloqueantes y los analogos de las prostaglandinas (con el
timolol y el latanoprost como referentes de su grupo, ya que son
los que disponen de mas experiencia de uso)?.

e Beta-bloqueantes (timolol, carteolol, levobunolol, betaxolol)
Se utilizan como tratamiento inicial de eleccion, ya que presen-
tan relativamente pocos efectos adversos siempre que se res-
peten sus contraindicaciones cardiacas y pulmonares’. Son los
Unicos que han demostrado reducir la progresion del defecto
del campo visual (NNT de 25)°. Timolol es el que dispone de
mayor experiencia de uso.

FARMACOS DE 22 ELECCION

andlogos de las prostaglandinas
son el tratamiento de
primera eleccion

El betaxolol es beta-1-
selectivo, con menos

efectos adversos respirato-
rios, aunque es menos eficaz?.

¢ Analogos de las prostaglandinas (latanoprost, bimatoprost,
tafluprost, travoprost)

Presentan una eficacia en la reduccion de la PIO ligeramente supe-
rior a los beta-bloqueantes y menores efectos adversos sistémicos,
pero pueden causar importantes efectos adversos locales (cam-
bios irreversibles del color del iris, hiperemia, hipertricosis malar,
crecimiento de pestafias, etc.) y tienen un coste mas elevado.
Latanoprost es el que dispone de mayor experiencia de uso'8'".

¢ Inhibidores de la anhidrasa carbénica (brinzolamida,
dorzolamida)

Producen una disminucion de la PIO ligeramente inferior al
timolol. Se utilizan como terapia adicional a los beta-bloquean-
tes 0 analogos de prostaglandinas cuando éstos estan con-
traindicados o no se obtiene una respuesta suficiente®12.

La acetazolamida es un inhibidor de la anhidrasa carbdnica
oral, y su uso soélo se recomienda en determinados pacientes
cuando la terapia topica no es efectiva o factible, debido a sus
importantes efectos adversos sistémicos® 2.

e Agonistas alfa- 2 adrenérgicos (apraclonidina, brimonidina)

Son farmacos con indicaciones muy limitadas por sus impor-
tantes efectos secundarios locales y generales. La brimonidina
es la mas empleada por su perfil de seguridad y produce
menos taquifilaxia que la apraclonidina®®.

e Colinérgicos (pilocarpina tépica)

Tienen limitada eficacia y presentan efectos oculares adversos
importantes (miosis permanente y espasmo de la acomoda-
cion), por lo que son unos farmacos de segunda linea poco uti-
lizados. Ademés necesitan administrarse hasta 4 veces al dia?®.

e Asociaciones a dosis fijas

En muchos casos son necesarios dos farmacos de grupos far-
macolodgicos distintos para alcanzar las cifras de PIO desea-
bles, por lo que en los Ultimos afios han aparecido asociaciones
de distintos principios activos a dosis fijas.

Debido a que los efectos adversos de los distintos antiglauco-
matosos son diferentes, uno de los factores a tener en cuenta
en la seleccion de una asociacion seria el perfil de efectos
adversos de los mismos.

Las asociaciones presentan la ventaja de una administracion
mas sencilla: se evitan los problemas de dilucion o lavado que
se pueden presentar por la administracion consecutiva de dife-
rentes colirios, sin necesidad de esperar por o menos 5 minu-
tos entre la administracion de uno y otro. Ademas, se disminuye
la exposicion a conservantes y se previenen posibles confusio-
nes por la utilizacion de varios colirios. Los inconvenientes mas
destacables son la dificultad para identificar el componente res-
ponsable de un efecto adverso y la imposibilidad de ajustar las
dosis 0 la pauta de cada componente?.

La asociacion timolol/latanoprost combina los dos farmacos de
primera eleccién con mayores evidencias, con la ventaja de
administrarse una vez al dia'316,
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Tabla 1. Farmacos disponibles para el tratamiento del glaucoma?5'”

Grupo de farmacos Frec-u enda Efectos adversos Contraindicaciones
de administracion

BETA-BLOQUEANTES: disminuyen la produccion de humor acuoso por el cuerpo ciliar (! PIO 20-25%)

NO SELECTIVOS
TIMOLOL A
(_Cusimolol®, Timoftol®, Timogel®, Jih Efectos locales y istémicos EPOC grave
Timolol Sandoz EFG) (levobunolol y ¥ secrecion lagrimal Asma
CARTEOLOL (Arteoptic®, Elebloc®, Mikelan®) timolol gel ¢/24 h) 1 frecuencia y contractilidad cardiaca BBl;a‘ﬂcarTV
LEVOBUNOLOL (Betagan®) 1 tension arterial .
SELECTIVOS 1 resistencia de las vias aéreas

BETAXOLOL (Betoptic®)

ANALOGOS DE LAS PROSTAGLANDINAS: mejoran el drenaje uveoescleral (¢ PIO 30-35%)

FARMACOS DE PRIMERA ELECCION

LATANOPROST (Xalatan®) Efectos locales
BIMATOPROST (Lumigan®) Hiperpigmentacion irreversible del iris.
TAFLUPROST (Saflutan®) ¢/24 h (noche) Crecimiento de pestafias. Hipertricosis

malar. Hiperemia conjuntival. Picor ocular.

TRAVOPROST  (Travatan®) Pigmentacion de parpados. Vision borrosa

INHIBIDORES DE LA ANHIDRASA CARBONICA: disminuyen la produccion de humor acuoso (! PIO 10-20%)

Picor y quemazon ocular. Sensacion Insuficiencia renal grave
BRINZOLAMIDA (Azopt®) 812 h de cuerpo extrafio e hiperemia. Embarazo
DORZOLAMIDA (Trusopt®) Visién borrosa. Alteracion del gusto ‘Lactancia .
(sabor amargo). Cefalea. Alergia a sulfamidas

AGONISTAS ALFA-2 ADRENERGICOS: disminuyen la produccion de humor acuoso, mejoran el drenaje uveoescleral (! PIO 20-25%)

Irritacion ocular. Fotofobia.

FARMACOS DE SEGUNDA ELECCION

APRACLONIDINA (lopimax®) ¢/8h Conjuntivitis folicular. Sequedad ocular. IMAO
L Visién borrosa. Sequedad de boca. Anid . i
BRIMONIDINA (Alphagan®, Brimonidina Mylan®) ¢12h Taquicardia. Aritmia. ntidepresivos triciclicos

Hipotension arterial.

TIMOLOL + LATANOPROST (Xalacom®) 24 h
‘:*7_’3 TIMOLOL + BIMATOPROST (Ganfort®) ¢12h
§ TIMOLOL + BRIMONIDINA (Combigan®) ¢12h Ver el apartado relativo a los farmacos que componen
= TIMOLOL + BRINZOLAMIDA (Azarga®) ¢12h las diferentes combinaciones
= TIMOLOL + DORZOLAMIDA (Cosopt®) 24 h
=~ TIMOLOL + TRAVOPROST (Duotrav®) 24 h

RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA ADMINISTRAR COLIRIOS

LLa terapia con colirios se caracteriza por un bajo
cumplimiento, por una parte debido a que la
enfermedad es asintomatica hasta fases muy
avanzadas y, por otra, por la dificultad de su
administracién, especialmente en ancianos'®.

La correcta administraciéon de los colirios previene
en muchas ocasiones los posibles efectos adver-
sos, especialmente los sistémicos, que pueden
producir estos medicamentos. En la tabla 2 se
recogen las recomendaciones para su correcta
administracion.

Cuando el trata-
miento no sea efectivo, se
debe revisar la adherencia al
tratamiento y la técnica de
administracion
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Tabla 2. Recomendaciones practicas para administrar colirios®®°

Aplicar una sola gota del farmaco en cada ojo afectado.
El contenido de una gota es superior al volumen que
puede retener el 0jo. Mas gotas no mejoran la eficacia
del colirio y, en cambio, pueden aumentar los efectos
adversos.

Para evitar los efectos adversos: después de adminis-
trar el colirio, bloquear el conducto lacrimal cerrando los
0jos y presionando suavemente el area situada entre la
nariz y por debajo del angulo interno del ojo durante un
minuto. Posteriormente hay que sonarse.

Cuando se tenga que administrar mas de un tipo de
colirio, la administraciéon de cada uno de ellos debe rea-
lizarse al menos con un intervalo de 5 minutos. Asi se
evita el efecto lavado del primer colirio y éste tiene tiem-
po de actuar.

e Si uno de los colirios provoca escozor, se tiene que

administrar en ultimo lugar. Asi el posible lagrimeo no
provoca el efecto lavado de la gota siguiente.

e Se recomienda administrar los analogos de las prosta-

glandinas por la noche que es cuando se alcanza un
efecto optimo.

® | a caducidad de los colirios, una vez abiertos, es de un

mes.

¢ Algunos colirios contienen cloruro de benzalconio, que

€s un conservante que pueden absorber las lentillas
blandas y que puede provocar irritacién ocular. Se reco-
mienda no ponerse las lentillas hasta que no hayan
pasado 15 minutos desde la aplicacion del calirio.
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