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RESUMEN

RELACION ENTRE LA APNEA DEL SUENO Y LA PRESENCIA DE GLAUCOMA.

Ledn Alonso Ruth Nohemi, Gudifio Pérez Rosalia, Soto Davila Marco Antonio; Solis Pérez Carlos.
ANTECEDENTES.

El glaucoma es un grupo de enfermedades que se caracteriza por ser una neuropatia Optica progresiva
(pérdida de la capa de las fibras nerviosas del nervio éptico), con la consecuente reduccion del campo visual..
La patogénesis del dafio glaucomatoso involucra la activacion de astrocitos y estrés oxidativo en las
mitocondrias localizadas en los axones del nervio éptico. Los astrocitos son activados por estrés mecanico e
isquémico.El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), se caracteriza por episodios recurrentes de
colapsos parcial o completo de la via aérea superior durante el suefio, como consecuencia de los cuales se
produce desaturacion arterial de oxigeno y una reaccién al despertar que reanuda la respiracion. La
hipoxemia y la fragmentacion del suefio producen cambios en la oxigenacion, en el flujo sanguineo y cambios
en las paredes del sistema vascular que comprometen la perfusion del nervio éptico y por lo tanto, se ha
relacionado con glaucoma. El SAOS se ha implicado como un posible factor de riesgo para el desarrollo de
glaucoma de angulo abierto y glaucoma de tensién normal

OBJETIVO

Llevar a cabo la exploracion oftalmoldgica de pacientes adultos con diagnéstico de apnea del suefio para
determinar la frecuencia de alteraciones sugestivas de glaucoma.

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se estudiardn pacientes
referidos de la clinica del suefio a quienes se haya realizado polisomnografia con la cual se confirma el
diagnostico de apnea del suefio. Se llevard a cabo una entrevista y exploracion oftalmolégica asi como
estudios complementarios si son necesarios como busqueda intencionada de alteraciones sugestivas de
glaucoma.

RESULTADOS: Se estudid6 a 23 pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio de diferente
severidad corroborada mediante polisomnografia, que presentaron comorbilidades sistémicas como obesidad
e hipertensién arterial y oftalmoldgicas como ametropias y ojo seco. Dentro de los hallazgos oftalmolégicos
mas relevantes se encontré en promedio una agudeza visual de 0.4 (20/50), la PIO y PIO corregida del 100%
de los ojos estudiados se encontré dentro de pardmetros normales en un rango de 10 a 20 mmHg, el angulo
iridocorneal es abierto en el 100% de los ojos. La excavacion de la papila del nervio optico se encontré amplia
(mayor a 0.5mm) en el ojo derecho de 39.1% de los pacientes y 43.5% en sus didmetros horizontal y vertical
respectivamente y en el ojo izquierdo los pacientes con didmetro de la excavacion mayor de 0.5 mm fueron
56.5% para los didmetros horizontal y vertical. Se realiz6 un estudio de campimetria 30-2 en ambos ojos de
cada paciente, encontrandose resultados no confiables en 39.1% (OD) y 26.1% (Ol), dentro de limites
normales en 43.5% (OD) y 39.1% (Ol) y con dafio leve en 17.4% (OD) y 34.8% (Ol).

CONCLUSIONES: La patogenia del glaucoma, explica la relacion que existe entre esta enfermedad y
diferentes alteraciones vasoespasticas que incluyen al sindrome de apnea del suefio.

El estrés oxidativo conduce a una serie de cambios que dan como resultado la remodelacion tisular y
excavacion de la papila del nervio éptico,. El 65% de los pacientes de este estudio presentaron excavaciones
amplias, lo cual llama la atenciéon para continuar con el estudio a detalle de dicho paciente. Es necesario
descartar o confirmar el diagnéstico de glaucoma, para iniciar el manejo oportuno del mismo.

La exploracion oftalmoldgica, debe ser parte de la valoracion integral de este grupo de pacientes y la
educacion del paciente sera un elemento que contribuya a su salud y calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: apnea del suefio, polisomnografia, glaucoma.
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ANTECEDENTES

DEFINICION

El glaucoma es un grupo de enfermedades que se caracteriza por ser una neuropatia Optica progresiva

(pérdida de la capa de las fibras nerviosas del nervio 6ptico), con la consecuente reducciéon del campo visual.

A nivel molecular, el glaucoma de diversas causas esta relacionado con la presencia de la molécula de
adhesion leucocitaria endotelial (ELAM-1), que indica la activacion de una respuesta al estrés en las células

de la malla trabecular de los ojos con glaucoma. (7)

La presion intraocular elevada es el factor de riesgo mas importante conocido para el dafio glaucomatoso, sin
embargo es solo un factor de riesgo y no la enfermedad en si, por lo que la presion intraocular elevada ya no
se considera dentro de la definicion de glaucoma, el cual se puede describir mejor como un desorden ocular
neurodegenerativo que representa el camino final comin de mudltiples factores de riesgo y alteraciones

oculares. (g

EPIDEMIOLOGIA

El glaucoma es una de las principales causas de ceguera y la principal causa de ceguera irreversible a nivel
mundial. Se calcula que hasta el afio 2000, existian aproximadamente 6.7 millones de personas ciegas en el

mundo, secundarias al glaucoma.

Segun la OMS, el nimero estimado de personas con deficiencia visual en el mundo es de 285 millones; 39
millones son ciegos y 246 millones tienen baja vision. 65% de las personas con deficiencia visual y 82% de

todas las personas ciegas son mayores de 50 afios. (g

Se calculaba que para el afio 2010 existirian 60.5 millones de personas mayores de 40 afios de edad con
glaucoma en el mundo y que dicha cifra se incrementard a 79.6 millones en el 2020, de los cuales 74%
corresponden a glaucoma de angulo abierto. Las mujeres se ven afectadas en el 55% de los casos de
glaucoma de angulo abierto, 70% de glaucoma de angulo cerrado y 59% de todos los glaucomas del afio

2010.



Los asiaticos representan el 87% de los pacientes con glaucoma de angulo cerrado. Se estima que para el
2020 habra 5.9 y 5.3 millones de personas con ceguera bilateral con glaucoma de angulo abierto y cerrado,

respectivamente. (10

En un estudio realizado en la ciudad de México se encontré que del total de los pacientes con glaucoma, el
40.1% pertenecié al género masculino y 59.9% al femenino. La edad promedio tanto en hombres como

mujeres fue de 59.8 afios.

Se reportd que la variedad mas comun de glaucoma fue el glaucoma primario de angulo abierto en un 40.6%,
seguido por sospecha de glaucoma en 17%, glaucoma crénico de angulo cerrado 8.2%, glaucoma
neovascular 6.5%, el quinto lugar la hipertension ocular 5.9%, el sexto lugar lo ocupa el glaucoma secundario

a pseudoexfoliacion 5.7%. (32

PATOGENIA

La patogénesis del dafio glaucomatoso involucra la activacion de astrocitos y estrés oxidativo en las
mitocondrias localizadas en los axones del nervio optico. Los astrocitos son activados por estrés mecanico e

isquémico.

La principal causa de estrés oxidativo es el flujo sanguineo inestable, lo cual ocurre cuando la PIO fluctia en
un nivel elevado, excediendo la capacidad de autorregulacién o si la autorregulacion estd alterada. La

principal causa de alteracion de la autorregulacién es el sindrome primario de disregulacion vascular.

La produccion simultanea de aniones superoxido lleva a la formacién de perdxido nitrico, que induce
apoptosis. Simultaneamente el microambiente se altera, incluyendo la regulacion de metaloproteinasas de la

matriz, contribuyendo a la remodelacion tisular y con ella a la excavacion del nervio optico (1)

El flujo sanguineo del cuerpo es regulado por el gasto cardiaco, que es controlado principalmente por el
sistema nervioso auténomo y hormonas circulantes, sin embargo, la distribucién del gasto cardiaco a los
diferentes 6rganos es regulado por la resistencia local al flujo. Los vasos del ojo son controlados por las
células del endotelio vascular que liberan moléculas vasoactivas, la molécula mas importante es el 6xido
nitrico que induce vasodilatacion y otra es la endotelina que induce vasoconstriccion. Los vasos de la retina y
de la cabeza del nervio Optico estan influenciados por la actividad de las células nerviosas y gliales. La

vasculatura coroidea esta controlada principalmente por el sistema nervioso auténomo. Gracias a la barrera
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hematorretiniana, las hormonas circulantes como la endotelina o angiotensina no tienen acceso directo a las
células musculares y los pericitos, sin embargo tienen relativamente un pequefio efecto en la circulacion
retiniana. En la coroides, debido a los capilares fenestrados, incluso las moléculas mas grandes como las

hormonas tienen acceso a las células musculares y extenderse a la cabeza del nervio éptico.

El estudio de Grunwald y colaboradores demostré anormalidades de la autorregulacion vascular retiniana en

pacientes con glaucoma, nuevamente apuntando hacia un componente vascular anormal en esta enfermedad.

).

El oxigeno es crucial para la supervivencia de los tejidos, pero es al mismo tiempo, potencialmente téxico.
Las especies reactivas de oxigeno o radicales libres dafian las estructuras celulares, son producidos en las

mitocondrias, dependiendo de la tension de oxigeno local y potenciales eléctricos.

Si el aporte de oxigeno estd constantemente parcialmente reducido, los tejidos se pueden adaptar, sin
embargo si el aporte es siempre bajo, puede resultar en un infarto tisular y la produccion de ROS puede
exceder la capacidad del organismo para tolerar los radicales libres y como consecuencia el estrés oxidativo
dafia las estructuras celulares, algunos de estos dafios, pueden ser reparados, pero después de ser

repetitivos aparecerd la enfermedad clinicamente detectable. (13

Un aporte insuficiente de oxigeno a un tejido puede deberse a un dafio estructural de los vasos o a una
alteracion vascular, la cual puede ser local o sistémica y puede ser primaria, la cual puede ocurrir en sujetos
por lo demés sanos, o secundaria a otras enfermedades, por ejemplo la esclerosis multiple; estos Ultimos
pacientes tienen un flujo sanguineo ocular disminuido, mientras que los pacientes con alteracion primaria
tienen una autorregulacion de la perfusion ocular comprometida, lo cual explica por qué la alteracion
secundaria es un factor de riesgo débil y la alteracion primaria es un factor de riesgo fuerte para el dafio
glaucomatoso. La alteracion vascular puede ser observada particularmente en los pacientes con glaucoma de
tension normal. Existe evidente de que el dafio glaucomatoso esta mas relacionado a una perfusién ocular
inestable que a una disminucién del flujo sanguineo constante. (12) Estas fluctuaciones estan particularmente

presentes en la noche, con disminuciones nocturnas de la presion de perfusion (3.

Hayreh y colaboradores propusieron que la hipotensién nocturna puede tener un rol en el desarrollo de
glaucoma. (3y Graham report6 que los pacientes con glaucoma tienden a tener disminuciones de la presion

arterial nocturna mas largas que los casos controles y los pacientes con glaucoma que presentaron progresion



son mas propensos a presentar disminuciones de la presion arterial nocturna que los pacientes que no
mostraron progresion. 4 ya que éstas pueden estar asociadas con disminuciones en el flujo sanguineo del

nervio optico. ()

Concepto patogénico del glaucoma incluyendo factores mecénicos e isquémicos

-
-

Remodelacion
tisular

N

Figura 1. Patogenia del glaucoma.. GTN: glaucoma de tensién normal. GTE: glaucoma de tensién elevada.
TA: tension arterial. FS ocular: flujo sanguineo ocular. ON: 6xido nitrico. ONOO: Peroinitrito. ET: Endotelina.

MMP: metaloproteinasas de la matriz.

La presion de perfusion ocular se expresa como la diferencia entre la presion sanguinea arterial y la presion

intraocular, que se considera como un sustituto para la presion venosa.

La presién de perfusién ocular es igual a 2/3 de la presion arterial media menos la presién intraocular. (la

presion arterial media es igual a la presion diastélica + 1/3 (presién sistélica — presion diastélica).

Una presion de perfusion ocular baja puede deberse a una presion sanguinea baja o a una presion intraocular
alta; sin embargo, ninguna de estas dos variables por si mismas, se han implicado de manera concluyente

como la causa Unica de la alteracion de perfusion observada en el glaucoma. (13



La baja presion de perfusion ocular (menor de 50mmHg) no sélo es un factor de riesgo, sino también de
progresion para el glaucoma, lo anterior ha sido descrito en multiples estudios, por ejemplo el estudio de

Barbados y el LALES. (14)15).

El Early Manifest Glaucoma Trial, tuvo como conclusiéon que los pacientes con presion de perfusion sistélica
baja progresaron de manera mas rapida, sugiriendo que estos pacientes tienen 1.5 veces mas riesgo de
progresion. Otros factores de progresion son una presion intraocular basal elevada asi como antecedente de

enfermedad cardiovascular. ().

Tielsch y cols. Reportaron que una presion de perfusién diastdlica baja se asocia a una mayor prevalencia de

glaucoma. (s)

Todos estos estudios sugieren que las anormalidades en la circulaciéon ocular pueden tener un rol en el
desarrollo de dafio glaucomatoso ya que la disminucion en la presion sanguinea sistémica puede resultar en

disminuciones en el flujo sanguineo ocular.

FACTORES DE RIESGO

La causa del dafio glaucomatoso al nervio Optico no esta comprendida claramente. La presion intraocular
aumentada es un factor de riesgo importante, sin embargo el dafio glaucomatoso puede ocurrir con cualquier

presion. ().

Cada vez se reconoce con mayor frecuencia al glaucoma como una manifestacion d ambos: factores de

riesgo oculares y sistémicos. (19

La PIO es el tnico factor de riesgo modificable para disminuir o enlentecer la progresion del glaucoma y la
Unica modalidad de tratamiento que ha sido probada consistentemente como efectiva. Sin embargo, el
deterioro del campo visual ocurre en muchos pacientes a pesar del control de la PIO en rangos normales o
por debajo de lo normal, lo cual ha estimulado a la biusqueda de factores de riesgo adicionales, incluyendo

aquellos asociados con alteraciones sistémicas y que son comunes en enfermedades neurodegenerativas (19

Los factores de riesgo adicionales puede por si mismos conducir a la neuropatia 6ptica glaucomatosa o

pueden volver al 0jo mas sensible a la presion intraocular. (11



Algunos factores de riesgo mayormente relacionados con el glaucoma son ademas de la presién intraocular
elevada, antecedentes familiares de glaucomag(es 3,7 veces mas frecuente que en la poblacién general), edad
mayor de 40 afios, sexo masculino y miopia elevada (mayor de 4 dioptrias) para el GPAA, hipermetropia (para
el glaucoma de angulo cerrado), Cérnea delgada: (paquimetria menor a 545 micras), uso prolongado de
esteroides, antecedente de trauma ocular (receso angular de 180 grados o mas),sindrome de
pseudoexfoliacién; raza; para el GPAA afrocaribefia, latinos o personas de Africa occidental, afroamericanos.

(7)(30)

Muchos factores de riesgo vasculares para el desarrollo de dafio glaucomatoso han sido descritos. La migrafia
y el vasoespasmo al frio, por ejemplo, se han mostrado ser mas prevalentes en el glaucoma de tension

normal, sugiriendo una anormalidad de la regulacién del calibre vascular en esta enfermedad. (1)

Aunque no se ha demostrado completamente que las condiciones isquémicas cronicas estén asociadas con
glaucoma, algunas evidencias en el glaucoma de tension normal sugieren una asociacion con la isquemia
mediada por vasoespasmo, por lo que la migrafia se ha encontrado como un factor de riesgo independiente

para progresion.

La prevalencia de glaucoma de angulo abierto es mas alta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que en
aquellos sin ella, asi mismo una mayor duracion de la diabetes se ha asociado con una mayor prevalencia de

glaucoma. @17y

APNEA DEL SUENO.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), se caracteriza por episodios recurrentes de colapsos
parcial o completo de la via aérea superior durante el suefio, como consecuencia de los cuales se produce
desaturacion arterial de oxigeno y una reaccion al despertar que reanuda la respiracion. La hipoxemia y la
fragmentacion del suefio conducen a una serie de alteraciones de diferentes érganos y sistemas que causan
un aumento en la morbilidad y mortalidad de los enfermos, ademés de deterioros importantes en su calidad de

vida

La clasificacion de las apneas esta basada en la presencia o ausencia del estimulo central y las divide en 3

tipos:

1- Apneas centrales en las que esta abolido transitoriamente el estimulo central a los musculos respiratorios;
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2- Apneas obstructivas, en las que el cese del flujo aéreo se debe a oclusién de la via aérea orofaringea, lo

que determina persistencia del esfuerzo ventilatorio;

3- Apneas mixtas en las que una apnea central es seguida de un componente obstructivo.

El SAOS es un desorden con importantes implicaciones sistémicas no reconocidas. Estudios epidemiol6gicos
estiman que esta condicion afecta del 2 al 4% de la poblacion adulta y s6lo una pequefia proporcion de ellos
ha sido diagnosticada. Afecta principalmente a hombres de edad media que a mujeres. 70 - 80% de los
hombres que padecen SAOS son Obesos y 12-35% de las mujeres que padecen SAOS son
postmenopausicas. Los factores de riesgo predisponentes para el sindrome de apnea obstructiva del suefio
incluyen obesidad, sexo masculino, anormalidades de la via aérea superior, consumo de alcohol, ronquidos,

sedantes y una circunferencia del cuello amplia. (19

Ademas de los episodios repetidos de obstruccion de la via aérea superior durante el suefio se combina con
somnolencia diurna. o una funcion cardiopulmonar alterada. La funcion de la via aérea superior esta
influenciada por el tono neuromuscular, la sincronia de la musculatura, y la etapa del suefio. La hipotonia de la
musculatura de la via aérea superior ocurre mas frecuente en la etapa de movimientos oculares rapidos

(MOR) del suefio.

La obstruccion de la via aérea superior puede agruparse dentro de tres categorias que incluye el SAOS,

hipopnea del suefio y sindrome de resistencia de la via aérea superior.

La obstruccion de la via aérea se exacerba por una lengua grande, via aérea pequefia, cuello largo y

obesidad.

La severidad de la apnea del suefio se define por criterios estrictos de flujo aéreo nasal, esfuerzo respiratorio
y saturacion de oxigeno, que pueden ser detectados en la polisomnografia 0 con monitores portables. La
apnea del suefio se define como 5 apneas o hipopneas por hora durante el estudio a lo largo de la noche. No
todos los pacientes con apnea obstructiva cursan con somnolencia diurna, lo cual puede establecer la

diferencia conceptual entre ésta y el sindrome de apnea obstructiva del suefio. ()



Tabla 1 (20).

Manifestaciones del cierre de la via aérea durante el suefio

Caracteristicas distintivas de cada sindrome

Apnea obstructiva del suefio

Cese del flujo aéreo = 10 segundos a pesar de continuar el esfuerzo

ventilatorio

5 0 mas episodios por hora de suefio

Usualmente asociada a un descenso de = 4% en saturacién de

oxihemoglobina

Hipopnea obstructiva del suefio

Descenso de 30 a 50% en el flujo aéreo = 10 segundos

15 o0 mas episodios por hora de suefio

Puede estar asociada con un descenso de = 4% en saturacion de

oxihemoglobina

Resistencia de la via aérea superior

No hay un descenso significativo del flujo aéreo (el ronquido es comun)

15 0 mas episodios de arousal por hora (¢,?)

No hay un descenso significativo en la saturacién de oxihemoglobina.

Caracteristicas comunes a los tres sindromes

Arousal asociado a un esfuerzo ventilatorio incrementado (medido con

globo esofagico)

Somnolencia diurna excesiva
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Muchos pacientes con apnea del suefio se encuentran somnolientos; los ronquidos, la fatiga o ambos son
frecuentemente los Unicos sintomas del paciente. Otras caracteristicas incluyen: sexo masculino, edad mayor
de 40 afos, jadeos nocturnos, sofocamientos y resoplidos, historia de hipertension arterial, pueden referir
suefio no reparador, cefaleas por la mafana, alteraciones cognitivas, depresion, reflujo gastroesofagico y
nicturia, sin embargo, por si mismas estas alteraciones no distinguen la apnea del suefio de otras alteraciones

del suefio no pulmonares o)

Se debe llevar a cabo un estudio del suefio para confirmar el diagndstico. La polisopnografia durante una
noche completa se considera como el estandar de oro para el diagnostico de la apnea del suefio. Se utiliza
para registrar muchas variables fisiologicas para diagnosticar un gran espectro de desodrdenes del suefio

pulmonares y no pulmonares (2o

Registra diversos parametros fisiolégicos durante el ciclo Vvigilia-suefio, por un lado, variables
cardiorrespiratorias, como el flujo aéreo nasobucal, los movimientos toracicos y abdominales (esfuerzo
ventilatorio), la saturacién transcutanea de oxigeno, el electrocardiograma (ECG) y la posicion corporal. Por
otro lado, también recoge variables neurofisiolégicas, como el electroencefalograma (EEG), el
electrooculograma (EOG) y el electromiograma (EMG) submentoniano, a través de las cuales puede
estudiarse la arquitectura del suefio y su relacion con las apneas, las hipopneas y las desaturaciones de
oxigeno. Con la polisomnografia también quedan demostradas las diferencias entre una apnea central de una
apnea obstructiva y de una mixta. La polisomnografia debe realizarse por la noche o, siempre que sea
posible, en el horario de suefio mas habitual del enfermo. El registro no debe durar menos de 6 horas y ha de

incluir, como minimo, 180 minutos de suefio (a1

Los sistemas portables de estudio fuera del hospital, varian en la manera en se recogen y evalian las
variables fisiolégicas asi como las cardiopulmonares y del suefio. Otro aspecto acerca del uso de monitores
portables es el flujo aéreo, el esfuerzo ventilatorio y la excitacién pueden no ser medidos (0 medidos menos
precisamente que en el laboratorio) y los monitores pueden no percibir periodos de hipopnea o excitacién

debidos a resistencia de la via aérea. (0

Para medir la gravedad del padecimiento se utiliza el llamado indice de apnea-hipopnea (IAH), que se calcula

dividiendo la suma de las apneas y las hipopneas ocurridas durante la noche por las horas de suefio.
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Por convencion, las apneas se definen como el cese del flujo aéreo oronasal durante mas de 10 segundos. Si
el flujo esté presente pero ha disminuido a mas el 50% del valor basal, el episodio se denomina hipopnea que
conlleva una desaturacion de oxihemoglobina en 2 a 4%. Cada episodio de apnea dura entre 20-30 segundos,

aunque pueden durar hasta 2-3 minutos. (a1

El pardmetro considerado normal para el indice apnea-hipopnea es de menos de 5 episodios por hora,

menos de 20 es leve, entre 20 y 40 es moderada y mas de 40 episodios es severa (s

Los pacientes con apnea del suefio tienen un riesgo incrementado de hipertension diurna, arritmias nocturnas,
hipertension pulmonar, falla ventricular derecha e izquierda, infarto miocardico y eventos vasculares
cerebrales. El riesgo de enfermedad cardiovascular parece ser mediado por la compleja interaccion entre
efectos mecanicos y quimicos (hipoxia e hipercapnia) del cierre de la via aérea repetitivo y su efecto en el

sistema nervioso autbnomo. (21

Bradicardia
T Muerte

- Vasoconstricciéon
‘ pulmonar \
Hipertension
V_iasoconstriccién pulmonar
‘ sistémica
Hipertension
‘ Eritropoyesis
‘ Policitemia
Disfuncién
‘ ~ Suefio Somnolencia
- fragmentado

Figura 2. Fisiopatologia del sindrome de apnea del suefio (21
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Los sintomas oculares del sindrome de apnea del suefio han sido descritos en multiples estudios. El edema
de papila y la neuropatia 6ptica isquémica no arteritica son los hallazgos mas frecuentes. También han sido
reportados entre otros disminucion del tiempo de ruptura lagrimal, parpados laxos y prolapso de la glandula
lagrimal, blefaritis, ptosis, conjuntivitis papilar, queratitis filamentos, tortuosidad vascular retiniana y
coriorretinopatia serosa central. A pesar de las hipotesis, no es precisamente claro como cada una de estas

condiciones se relaciona al sindrome de apnea obstructiva del suefio.

La apnea del suefio produce cambios en la oxigenacion, en el flujo sanguineo y cambios en las paredes del
sistema vascular carotideo. Estos cambios podrian comprometer la perfusion del nervio 6ptico y por lo tanto,

se ha relacionado con glaucoma. (19, 21y

El SAOS se ha implicado como un posible factor de riesgo para el desarrollo de glaucoma de angulo abierto y

glaucoma de tension normal. (2g).

En la literatura se encuentran varios estudios que apoyan esta relacién: 50 a 57% de pacientes con glaucoma
de tensién normal, 223) 20 a 27% de pacientes con glaucoma crénico se han encontrado con historia positiva
de desodrdenes del suefio (s25. Se ha observado que en 16% de los pacientes que tienen historia de
desordenes del suefio se confirma el diagnostico de sindrome de apnea del suefio por medio de una
polisomnografia y este porcentaje es mayor en pacientes con diagnostico de glaucoma de tension normal (2
y por otro lado, se ha encontrado una prevalencia de glaucoma de 7% en pacientes con diagndstico de

sindrome de apnea del suefio, la cual es mucho mayor que la esperada en la poblacion normal (2%) 22).

Asi mismo en algunos otros estudios, no se ha encontrado una asociacion significativa entre la apnea del

suefio y el glaucoma (29

Hasta 26% de los pacientes con sindrome de apnea del suefio pueden tener defectos del campo visual, estos
hallazgos indican que estos pacientes son mas propensos a sufrir dafio del nervio Optico. El sindrome de
apnea del suefio es una patologia frecuente en pacientes con glaucoma y neuropatia Optica isquémica

anterior no arteritica, los cuales clasicamente cursan con defectos en el campo visual. (27

La fluctuacion circadiana de la presién de perfusion ocular media es el factor de riesgo clinico mas consistente
para determinar la severidad en pacientes con glaucoma de tension normal. Lo anterior sugiere que

reducciones largas de la presion de perfusién ocular pueden llevar a una lesion isquémica diaria. Estos dafios
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acumulativos al tejido ocular pueden manifestarse en la severidad del glaucoma en términos anatémicos y

funcionales. (1g)

La presién intraocular en pacientes normales y con glaucoma, tiende a incrementar en la noche y este
aumento permanece habitualmente sin descubrirse o medirse, llevando a dafio glaucomatoso dependiente de
la PIO. A pesar de que la formacion de humor acuoso disminuye en la noche, la PIO se incrementa debido a
un aumento de la presion venosa epiescleral en la posicién supina. Otros factores que pueden influencias la

presion intraocular nocturna, son el sistema hemodinamico, sistema nervioso autonomo y la etapa del suefio.

EL SAOS tiene el potencial de afectar estos factores a través de un incremento en la presién sanguinea,
aumento del tono simpatico y cambios en la arquitectura del suefio, aunque estos cambios no necesariamente

elevan la P1O.

Mecanismos independientes de la PlO, partiendo de hipoxia episddica pueden ser el vinculo entre el
glaucoma y el SAOS, éstos incluyen la presién de perfusion, la disfuncién autonémica, isquemia, inflamacion,
estrés oxidativo, disfuncion mitocondrial e hipercapnia. Estos mecanismos son evidentes en otras condiciones
oculares asociadas al SAOS y deben incrementar la consideracién del SAOS como un potencial mecanismo
modificable ademéas de la PIO para el desarrollo y progresion del glaucoma. Los conocimientos que se
adquieran en el futuro deberan asi mismo correlacionar la severidad de la apnea del suefio y la presencia y
severidad de otras condiciones asociadas como sindrome metabdlico asi como si el tratamiento del SAOS es

benéfico en la progresién del glaucoma.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Es posible diagnosticar esta enfermedad en etapas tempranas, por lo que es indispensable que pacientes con
factores de riesgo, sean evaluados por especialistas en este padecimiento. La oportunidad en el diagndstico

establece un tratamiento mas oportuno y evita el riesgo de ceguera irreversible. (7)

Dado que es una enfermedad asintomatica, el tamizaje es esencial para el diagnéstico temprano, el cual se

incrementa haciendo evaluaciones en la poblacién sana.

Cuando el resultado sea normal, se debe llevar a cabo un examen oftalmolégico cada 2 afios a la poblacién

general a partir de los 40 afios y cada afio si tiene factores de riesgo.
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Los pacientes con sospecha de glaucoma deben tener una evaluacién oftalmolégica que incluya: segmento
anterior,: medicién de la presion intraocular con tonometria de Goldman, examen clinico del nervio éptico,
campos visuales, paquimetria, gonioscopia y cuando la tecnologia esté disponible se debe realizar ademas
evaluacion de la capa de fibras nerviosas de la retina. La deteccién exclusiva mediante la toma de la PIO debe
evitarse ya que tiene baja sensibilidad y especificidad y pobre valor predictivo para la deteccion de glaucoma.

(30)

En la clinica, la diferencia mas importante entre la neuropatia 6ptica glaucomatosa y otros tipos de neuropatia
Optica es la excavacion de la papila 6ptica. (bUsqueda intencionada de crecimiento vertical y relacion
disco/excavacion mayor de 45%, asimetria entre las excavaciones de ambos ojos mayor a 0.2). Ademas hay
un numero adicional de caracteristicas morfoldgicas parcialmente inespecificas de neuropatia O6ptica
glaucomatosa, que incluyen la pérdida de células ganglionares de la retina, disminucién del anillo
neurorretiniano (ANR) nasalizacion de los vasos e inclusive con aspecto en bayoneta, sobre todo en sector
temporal e inferior y/o presencia de hemorragias en astilla) atrofia peripapilar, adelgazamiento de la retina y el
nervio éptico, pérdida celular en la corteza visual, y activacion de las células gliales, ambas en la papila y la
retina. y la correlacion del dafio estructural (OCT Optical Coherence Tomography, GDX Scanning Laser
Polarimeter, HRT Heidelberg Retinal Tomograph) con los campos visuales, aun cuando la presion intraocular

este dentro de limites normales.

Existen ademas ciertos cambios sistémicos que han llevado a considerar al glaucoma como “un ojo enfermo

en un cuerpo enfermo” (711

El glaucoma inicia con cambios estructurales que preceden a las alteraciones campimétricas por lo que es
importante realizar estudios de andlisis de fibras del nervio éptico, campimetria azul-amarillo y perimetria
doble frecuencia a pacientes que presentan factores de riesgo. La campimetria estatica automatizada es la
técnica preferida para la evaluacién del umbral de campo visual, siendo el central 30-2 y 24-2 los aceptados

para diagnéstico de glaucoma.

En todos los pacientes con glaucoma e hipertension ocular se debe realizar medicién del espesor corneal

central. Ya que puede causar variacion en y subestimar el verdadero valor de la PIO.

Se recomienda la tonometria de aplanacion de Goldmann para medir la PIO ya que es el método mas

reproducible, en pacientes con corneas sanas.
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Criterios para el diagnéstico de GPAA: PIO sin tratamiento de mas de 21mmHg con ausencia de causa
secundaria; angulo abierto; cabeza del nervio optico: pérdida de la relacién ISNT, excavacién de la papila
siendo superior en el eje vertical; campo visual: normal pre-perimétrico, escotoma de Bjerrum, escotoma
paracentral profundo, escalones nasales, depresiones concéntricas; pueden encontrarse ademas hemorragias
en astilla del nervio 6ptico localizadas o difusas en la capa de fibras nerviosas, atrofia peripapilar con

presencia de anillos alfa y beta.

Criterios para el diagndstico de glaucoma de tension normal: PIO promedio de 21mmHg o menos, de forma
consistente, con ningun valor individual superior a 24 mm Hg, sin tratamiento, con curva de tensién horaria,
tension arterial y paquimetria; Gonioscopia: angulo abierto; nervio dptico: dafio tipico, en forma de copa, con
pérdida del borde neurorretiniano; ausencia de cualquier otra causa secundaria de la neuropatia Optica
glaucomatosa (trauma, esteroides, uveitis); campo visual: defecto compatible con el defecto del nervio éptico

(correlacion disco/campo visual). o)

Los campos visuales de pacientes con glaucoma de tension normal frecuentemente se ven deteriorados a
pesar de contar con una terapia de disminucion de la presion intraocular efectiva y tener la presion intraocular
dentro de los limites normales, lo cual implica que otros factores ademas de la presion intraocular juegan un

rol importante en la patogénesis del glaucoma de tensién normal.

Los individuos con un diagnéstico inicial de glaucoma de tensién normal (individuos quienes son vistos
inicialmente con disco Optico glaucomatoso y pérdida del campo visual acompafiado de una presion
intraocular en el rango normal) pueden o no constituir un grupo homogéneo. Hipotéticamente algunos pueden
tener la misma enfermedad primaria fundamental que el glaucoma de angulo abierto de presion alta pero con
un nervio optico fragil que se dafia incluso con la presién intraocular normal; otros pueden ser casos con PIO
elevada previamente con el curso del dafio detenido por el regreso de la PIO al rango normal. Otros pueden
tener todas las caracteristicas del glaucoma con atrofia progresiva del nervio 6ptico y deterioro visual, pero su

curso es independiente del nivel de PIO.
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JUSTIFICACION

El glaucoma es una enfermedad reconocida, como un problema de salud publica mundial. Los esfuerzos para
su diagnostico y control, asi como la repercusion en la productividad de los pacientes, representan
erogaciones millonarias en todas las sociedades del mundo. La prevalencia de la enfermedad aumenta

exponencialmente conforme la expectativa de vida se incrementa.

Es insuficiente la cantidad de informacién con la que se cuenta acerca de la enfermedad en general y
especificamente de la epidemiologia, métodos diagndsticos, tratamiento y resultados del mismo con los que
contamos en nuestro pais. El glaucoma, al igual que muchos otros padecimientos crénicos es asintomatico en
su fase inicial, por lo que su diagnéstico se lleva a cabo en la mayoria de los pacientes de forma tardia, una

vez que se presenta un dafio avanzado, o bien como un hallazgo.

El conocer la existencia de factores de riesgo o condiciones clinicas que se asocian a la aparicion de este
padecimiento, puede acercarnos de manera mas precisa a grupos de poblacién determinados en los que se
hace necesaria la vigilancia y deteccién oportuna, para establecer un diagndéstico y tratamiento apropiado en

los casos necesarios.

El llevar a cabo este trabajo de investigacion nos puede orientar acerca de la presencia de alteraciones
oftalmoldgicas en pacientes con apnea del suefio de nuestra poblacién, quienes no habian sido estudiados
previamente y de esta manera poder establecer como una medida mas a llevarse a cabo en el estudio integral
de estos pacientes, la exploracion oftalmolégica, ya que pueden representar un grupo de poblacion en
quienes se encuentren caracteristicas sugestivas de patologias como el glaucoma, las cuales pueden estar
siendo subdiagnosticadas y en quienes con medidas apropiadas y relativamente sencillas podriamos lograr

una intervencion oportuna y benéfica para contribuir a le mejoria de su estado de salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PPROBLEMA

La division de oftalmologia del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del centro médico
nacional SXXI es un centro nacional de referencia, al que acuden pacientes referidos desde hospitales tanto
locales como nacionales, ademas de tratarse de un servicio que se encuentra en constante interaccién con
otras especialidades, por lo que cuenta con la capacidad y la infraestructura necesarias para ser parte del
estudio, tratamiento y atencién integral de pacientes con multiples patologias sistémicas, en este caso, los

pacientes con apnea del suefio que sean referidos a nuestro servicio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la frecuencia de alteraciones sugestivas de glaucoma en pacientes adultos con diagnostico de

apnea del suefio?.
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OBJETIVO GENERAL.

El objetivo general de este trabajo de investigacion es llevar a cabo la exploracion oftalmoldgica de pacientes
adultos con diagnostico de apnea del suefio para determinar la frecuencia de alteraciones sugestivas de

glaucoma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Conocer la distribucion por sexo y edad de este grupo de pacientes.

e Conocer la presencia de comorbilidades como obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, etc. en
este grupo de pacientes.

e Conocer los antecedentes oftalmoldgicos de este grupo de pacientes.

e Conocer la presencia o ausencia de antecedente familiar de glaucoma en este grupo de pacientes.

e Conocer la agudeza visual de ambos ojos de este grupo de pacientes.

e Llevar a cabo paquimetria de ambos 0jos en este grupo de pacientes.

e Medir la presion intraocular y conocer la presion intraocular corregida de acuerdo a la paquimetria de
ambos ojos en este grupo de pacientes.

e Conocer las caracteristicas del angulo iridocorneal de ambos ojos mediante gonioscopia.en este grupo de
pacientes.

e Conocer las caracteristicas del nervio Optico de ambos ojos de este grupo de pacientes mediante
exploracion de fondo de ojo y tomografia de coherencia Optica.

e Llevar a cabo campimetria en los pacientes que se encuentren con caracteristicas sospechosas de

glaucoma.
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PACIENTES, MATERIAL Y METODO.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

= Transversal
= Observacional
= Descriptivo

= Retrospectivo

Lugar: el estudio de investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de la division de oftalmologia del

hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del centro médico nacional siglo XXI.

Poblacién en estudio: Pacientes referidos a la division de oftalmologia desde la clinica del suefio del hospital
general regional 1A a quienes se ha realizado una prueba de polisomnografia y se ha confirmado el

diagndstico de apnea del suefio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes mayores de 18 afios de edad, de cualquier género.

e Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Pacientes en quienes se haya realizado una prueba de polisomnografia y se haya confirmado el
diagndstico de apnea del suefio.

e Pacientes que hayan leido el consentimiento informado y acepten voluntariamente participar en el estudio.

e Pacientes que acudan a la(s) cita(s) asignada(s) para llevar a cabo la entrevista, exploracion fisica y

estudios complementarios que sean requeridos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no cumplan con uno o mas de los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que deseen abandonar voluntariamente el protocolo de estudio.

e Pacientes que no acudan a todas las citas necesarias para la recoleccion de datos.
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e Pacientes en los que por algin motivo no se pueda llevar a cabo la recoleccién de todos los datos o

alguna parte de la exploracion fisica o estudios complementarios requeridos.

TAMANO DE MUESTRA:

A conveniencia. Se llevara a cabo la exploracon oftalmolégica de todos los pacientes adultos con diagnéstico

de apnea del suefio que hayan sido referidos de la clinica del suefio a la division de oftalmologia del hospital

de especialidades del centro médico nacional siglo XXI con resultado de polisomnografia en el periodo de

diciembre de 2013 a mayo de 2014.

VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | UNIDADES DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDICION
Tiempo que ha
EDAD vivido una Afios del paciente que Universal Cuantitativa 18 a 100 afios
persona, presenta al momento continua
espacio de afios del estudio.
que han corrido
de un tiempo a
otro
Conjunto de
SEXO seres Género del paciente Universal Cualitativa masculino o
pertenecientes registrado en la hoja de nominal femenino
al mismo sexo, recoleccion de datos.
masculino o
femenino,
Presencia de Antecedentes
ANTECEDENTE familiares Antecedentes familiares | Independiente Cualitativa familiares de
FAMILAR DE (abuelos de glaucoma referidos nominal glaucoma
GLAUCOMA paternos o por el paciente en la positivos /
maternos, hoja de recoleccion de Antecedentes
padre, madre, datos. familiares de
hermanos) con glaucoma
diagndstico de negativos.
glaucoma.
La presencia de Presencia o ausencia
COMORBILIDADES uno o mas de una o mas de las Universal Cualitativa Presentes/
SISTEMICAS trastornos (o siguientes nominal ausentes
enfermedades) enfermedades: DM,
ademas de la HAS, obesidad,
enfermedad o tabaquismo,migrafia,
trastorno etc. referidas por el
primario paciente al momento
del estudio.
La presencia de Presencia o ausencia
COMORBILIDADES uno o mas de una o mas de las Presentes/
OFTALMOLOGICAS trastornos (o siguientes Universal Cualitativa ausentes
enfermedades) enfermedades: miopia, nominal

oftalmoldgicos

diagnosticados
previamente
ademas de la

hipermetropia,
astigmatismo, catarata,
degeneracion macular
relacionada a la edad,
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enfermedad o
trastorno
primario

retinopatia diabética,
etc. referidas por el
paciente al momento
del estudio.

Cese del flujo Presencia o ausencia Independiente Cualitativa Presente: leve,
APNEA DEL aéreo oronasal de apnea del suefio principal nominal moderada,
SUENO durante mas de segun los parametros severa.
10 segundos, 5 registrados en el
0 mas episodios estudio de
por hora. polisomnografia.
Capacidad del Independiente | Cuantitativa | Decimales
AGUDEZA VISUAL | ojo de distinguir Decimales ordinal
objetos muy
proximos entre
si.
Proporcion Presion intraocular
PRESION entre la calculada por Cuantitativa
INTRAOCULAR produccion y tonometria de Independiente | continua 0 a 70 mmHg
eliminacion del aplanacion de
humor acuoso. Goldmann.
Correccion del Correccion del valor de
PRESION valor de la PIO 2.5mm Hg por cada Cuantitativa
INTRAOCULAR presion 50 micras de diferencia | Independiente | continua 0 a 70 mmHg
CORREGIDA intraocular por en el grosor corneal
tonometria de central con valor de
aplanacién de referencia de 545
acuerdo al micras
espesor corneal
central de cada
0jo.
Medida en Medida en micras del
ESPESOR micras del espesor central de la Independiente | Cuantitativa 400 a 700
CORNEAL espesor corneal cornea mediante continua micras
central. paquimetria.
Grado de | Angulo en el que el iris Grado 0 a 4 del
AMPLITUD DEL abertura del | se introduce en relacion Cuantitativa sistema de
ANGULO angulo al reticulo trabecular. Independiente continua Shaffer.
IRIDOCORNEAL iridocorneal
Acopamiento Medida de los 0.1 al.0mm
EXCAVACION DEL | del nervio éptico | diametros horizontal y para el
NERVIO OPTICO que ocurre | vertical de la Cuantitativa diametro
como pérdida | excavacion del nervio | Independiente continua horizontal.
de vasos, glia, | optico mediante 0.la
elementos  de | exploracion del fondo 1.0mm
soporte y | de ojo y /o tomografia para el
axones del | de coherencia 6ptica del diametro
nervio optico. nervio éptico. vertical.
Prueba de
DANO hemicampo de | Prueba de hemicampo Cualitativa Parédmetros
CAMPIMETRICO glaucoma fuera | de glaucoma fuera de | Independiente nominal normales, dafio

de los limites
normales.

los limites normales.

leve, moderado,
avanzado.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del protocolo por el Comité local de Investigacion, se invitard a los pacientes de la clinica
del suefio que acudan por el resultado de su estudio de polisomnografia, en el cual se confirme el diagnostico
de apnea del suefio, a participar en este trabajo de investigacion, para lo cual se les asignara una cita en la
divisién de oftalmologia del hospital de especialidades del CMN SXXI para llevar a cabo la recoleccién de

datos.

Para llevar a cabo la recoleccion de datos sera necesario realizar al paciente una entrevista personal en la

cual se interroguen antecedentes familiares y personales patoldgicos y oftalmoldgicos.

Se llevara a cabo asi mismo la exploracion fisica oftalmoldgica, la cual incluird para cada paciente:

= Medicién de agudeza visual, con una cartilla de Snellen a una distancia de 3 metros.

= Exploracion en la ldmpara de hendidura marca TOPCON SL 30 de anexos, segmento anterior y fondo de ojo
de ambos o0jos.

= Tonometria, la cual sera llevada a cabo con un tondmetro de aplanacién de Goldman en la lampara de
hendidura, para la medicion de la presion intraocular.

= Se realizara también paquimetria con paquimetro marca Allergan Humphrey modelo 850 para determinar el
espesor corneal.

= Gonioscopia, la cual se llevara a cabo en la lampara de hendidura con ayuda de una lente de tres espejos,
para conocer las caracteristicas del &ngulo iridocorneal.

= Campimetria central 30-2 SITA fast, con campimetro Humphrey field analyzer modelo 750. Carl Zeiss.

= En aquellos pacientes en los que se detecten anormalidades en la primera exploracion fisica, se llevara a
cabo nuevamente campimetria, asi como tomografia de coherencia Optica del nervio dptico con aparato
Cirrus HD-OCT Spectral domain technology marca Zeizz; y curva horaria de medicion de presion intraocular
y presion arterial, para lo cual se agendaran las citas correspondientes de ser necesario en un tiempo
posterior al comprendido en este estudio.

= Una vez terminada la recoleccion de datos se llevara a cabo el andlisis de la informacién por medio del

paguete estadistico SPSS version 20.
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ANALISIS ESTADISTICO

DESCRIPTIVO

Para las variables cuantitativas continuas se utilizaran promedios como medidas de tendencia central y

desviacion estandar como medidas de dispersion.

Para las variables cualitativas se utilizaran porcentaje y proporciones.

APARTADO DE ASPECTOS ETICOS

RIESGO DE LA INVESTIGACION.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en el articulo
17°, este estudio de investigacién puede considerarse de riesgo minimo, ya que para obtener la informacién
se emplean procedimientos comunes en examenes fisicos rutinarios. No se identificaran a los participantes en

el estudio.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES Y LA SOCIEDAD.

El beneficio para los participantes consiste en llevar a cabo exploracién oftalmolégica para descartar
alteraciones y en caso de encontrarlas, referirlos al nivel correspondiente para recibir la atencidon necesaria de
manera oportuna. El beneficio para la sociedad es identificar un posible grupo de poblacién susceptible de
patologia que requiera de vigilancia y seguimiento oftalmoldgicos, mismos que hasta este momento no se han

instaurado de manera habitual en este grupo de pacientes.

RIESGOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES.

El riesgo para los participantes es minimo, ya que solamente se llevara a cabo entrevista, exploracion fisica y
en su caso estudios oftalmoldgicos de complementacién diagnoéstica, no se llevaran a cabo en este estudio

maniobras experimentales ni pruebas terapéuticas.
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BALANCE RIESGO-BENEFICIO.

Por tratarse de un estudio de bajo riesgo, el balance es positivo hacia el beneficio tanto de los pacientes que
participen, asi como por el hecho de contribuir a generar nuevo conocimiento acerca de las caracteristicas de

nuestra poblacion en estudio.

FORMA DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES.

Se invitara de forma verbal a participar a todos los pacientes que acudan por su resultado del estudio de
polisomnografia de la clinica del suefio del hospital general regional 1. Carlos McGregor, aquellos que
acepten acudiran con una solicitud de servicios previamente requisitada a la division de oftalmologia del CMN

SXXI donde se llevara a cabo el estudio.

CONFIDENCIALIDAD.

La confidencialidad de la informacién de los participantes se garantizard mediante el resguardo de la

informacion de los pacientes la cual sera Unicamente del conocimiento de los tutores y la tesista.

CONDICIONES EN LAS QUE SE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Previo a la inclusion al estudio, se otorgara a cada paciente un consentimiento informado el cual deberé leery
al momento seran aclaradas las preguntas e inquietudes que el paciente manifieste. El consentimiento debera

ser firmado por el paciente, el tesista y un testigo para la inclusién del paciente al protocolo.
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FACTIBILIDAD

Recursos humanos: pacientes, tutores, tesista asi como personal de enfermeria, asistentes médicas que

participen en la atencion y referencia del paciente.

Recursos materiales:

-Lampara de hendidura marca TOPCON SL 30.

-Tonémetro de Goldman.

-Paquimetro marca Allergan Humphrey modelo 850.

-Lente de Goldman de 3 espejos.

-Oftalmoscopio indirecto.

-Lupas de 20 y 78 dioptrias.

-Colirios de tetracaina y tropicamida; tiras de fluoresceina.

-Campimetro Humphrey field analyzer modelo 750. Carl Zeiss;

- Tomégrafo de coherencia 6ptica Cirrus HD-OCT Spectral domain technology marca Zeizz.

- Computadora.

-Programas informéticos Word, Excel, SPSS.

-Hojas de papel, fotocopias de formatos, articulos de papeleria.

-Este protocolo de investigacion no requiere de financiamiento.
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RESULTADOS

El total de pacientes que acudieron a la revisién oftalmolégica enviados de la clinica del suefio son 23y los

hallazgos encontrados son los siguientes:

13 de ellos (56.5%) son de sexo masculino y 10 de ellos (43.5%) de sexo femenino (figura 3).

Sexo de los pacientes

W mascuiino
M femenine

Figura 3.

La edad de los pacientes se encuentra en un rango de 42 afios, siendo la minima de 32 y maxima de 77.

edad promedio de los pacientes es de 57.87 afios y la moda 58 afios (Figura 4).

Edad de los pacientes

Frecuencia

Edad de los pacientes

Figura 4
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De los 23 pacientes estudiados, Gnicamente uno tiene antecedente familiar conocido de glaucoma (4.3%) y 22

de ellos niegan o desconocen antecedente heredofamiliar de glaucoma (95.7%) (Figura 5).

Antecedente familiar de glaucoma

] positivos
M negativos

Figura 5

En relacion a los antecedentes personales patoldgicos, 19 de los pacientes (82.6%) refirieron la presencia de
alguna enfermedad sistémica diagnosticada ademas de la apnea del suefio y 4 de ellos (17.4%) no se saben

con otra enfermedad (Figura 6).

Comorbilidades sistémicas

|| presente
Mausente

Figura 6
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Los pacientes refirieron 15 enfermedades sistémicas diferentes, de las cuales la hipertensién arterial sistémica
fue la mas comun (31.4%), presentandose en 11 pacientes (47.82%) la segunda en frecuencia es la diabetes

mellitus, presente en 5 pacientes (21.7%) y en tercer lugar las cardiopatias en 4 pacientes (17.39%); asma,

dislipidemia e hipotiroidismo en 2 pacientes (8.69% de los pacientes cada una) y osteopenia,

epilepsia,esquizofrenia, fibrosis renal, gastritis, rinitis alérgic, VIH, hiperglobulinemia, fibromialgia en un

paciente (4.34% de los pacientes y 2.6% de los padecimientos) cada una de ellas (Tabla 2).

Comorbilidades sistémicas

29

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Asma 2 5.1 5.7 5.7
Hipertension arterial 11 28.2 31.4 37.1
Cardiopatia 4 10.3 114 48.6
Diabetes Mellitus 2 5 12.8 14.3 62.9
Osteopenia 1 2.6 29 65.7
Epilepsia 1 2.6 29 68.6
Esquizofrenia 1 2.6 2.9 71.4
Fibrosis renal 1 2.6 29 74.3

Validos
gastritis 1 2.6 29 77.1
Rinitis alérgica 1 2.6 29 80.0
VIH 1 2.6 29 82.9
hiperglobulinemia 1 2.6 29 85.7
Hipotoroidismo 2 5.1 5.7 91.4
fibromialgia 1 2.6 29 94.3
Dislipidemia 2 5.1 5.7 100.0
Total 35 89.7 100.0

Perdidos  Sistema 4 10.3

Total 39 100.0

Tabla 2




De los 23 pacientes, en el interrogatorio 17 de ellos (73.9%) refirieron conocer alguna comorbilidad
oftalmoldgica y 6 (26.1%) negaron la presencia de patologias oftalmoldgicas. Sin embargo al llevar a cabo la
exploracion fisica el 100% de ellos presentd comorbilidades oftalmoldgicas, independientemente de los

hallazgos sugestivos de glaucoma.

Se encontr6 un total de 19 pacientes (82.60%) con ametropia, y las otras alteraciones encontradas fueron

catarata en 5 pacientes (21.73%), ojo seco en 3 pacientes (13.04%) y pterigion en un paciente.(4.34%).

Las frecuencias se muestran en la figura 7.

Comorbilidades Oftalmologicas

207

Frecuencia

Ametropia Pterigion Ojo seco Catarata

Comorbilidades Oftalmologicas

Figura 7
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Los 23 pacientes presentan apnea del suefio, sin embargo la severidad de la misma no es igual para todos,
ésta se clasifico de acuerdo al resultado de la polisomnografia llevada a cabo, siendo los resultados los
siguientes: 10 pacientes presentaron apnea leve (43.5%), 8 pacientes presentaron apnea moderada (34.8%) y

5 de ellos presentaron apnea severa ( 21.7%) (Figura 8).

Grado de apnea del sueno

50

40

Porcentaje

204

105

n-

leve moderada severa

Grado de apnea del suefio

Figura 8
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La agudeza visual se midié en ambos ojos de cada paciente con una cartilla de Snellen y el valor obtenido se
convirti6 de acuerdo a la escala decimal, siendo los resultados para la agudeza visual del ojo derecho los
siguientes: se encontraron agudezas en un rango de 0.90, siendo la minima de 0.10, que corresponde a
20/200 en la escala de Snellen y la maxima de 1.00 que corresponde a 20/20 en la escala de Snellen, la
agudeza visual promedio para el ojo derecho fue de 0.4 que corresponde a 20/50.

Frecuencias y porcentajes: 0.10= 1 paciente (4.3%), 0.14= 2 pacientes (8.7%), 0.20= 1 paciente (4.3%), 0.25=
2 pacientes (8.7%), 0.30 =5 pacientes (21.7%), 0.40=4 pacientes (17.4%),0.50=3pacientes (13%),0.60=1

paciente (4.3%),0.80= 3 pacientes (13.0%) y 1.00=1 paciente (4.3%) (Figura 9)

Agudeza visual ojo derecho

4

3~

Frecuencia

10 14 ; 25 30 40 50
Agudeza visual ojo derecho

Figura 9

Los resultados de agudeza visual para el ojo izquierdo en un rango de 0.90, siendo la minima de 0.10, que
corresponde a 20/200 en la escala de Snellen y la maxima de 1.00 que corresponde a 20/20 en la escala de

Snellen, la agudeza visual promedio para el ojo derecho fue de 0.4 que corresponde a 20/50.
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Agudeza visual de 0.10= 1 paciente (4.3%), 0.20= 4 pacientes (17.4%), 0.25=2pacientes (8.7%), 0.30=2
pacientes (8.7%), 0.40= 4 pacientes (17.4%), 0.50= 6 pacientes (26.1%), 0.60=2 pacientes (8.7%),0.80= 1

paciente (4.3%),1.00= 1 paciente (4.3%), (Figura 10)

Agudeza visual ojo izquierdo

=

3

Frecuencia

25 A0 A0 S0 =]

Agudeza visual ojo izquierdo

Figura 10
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La presion intraocular se midi6 en cada paciente con tonémetro de aplanacion de Goldmann, encontrandose
en el ojo derecho de cada paciente una presion intraocular en un rango de 10mmHg siendo el valor minimo 10
mmHg y el maximo 20 mmHg. La presion intraocular media para el ojo derecho fue de 14.13 mmHg y la
distribucion por frecuencia y porcentaje es la siguiente: 10mmHg=1 paciente (4.3%),11mmHg= 1 paciente
(4.3%),12mmHg= 2 pacientes (8.7%),13mmHg= 6 pacientes (26.1%),14 mmHg= 6 pacientes (26.1%), 15
mmHg= 1 paciente (4.3%),16 mmHg= 3 pacientes (13%), 17 mmHg = 1 paciente (4.3%), 18 mmHg= 1

paciente (4.3%),20 mmHg= 1 paciente (4.3%) (Figurall).

Presiéon intraocular ojo derecho

307

204

Porcentaje

10

o=
10 11 12 13 14 15 16 17 18 20

Presion intraocular ojo derecho

Figura 11
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En el ojo izquierdo se encontré6 una presion intraocular en un rango de 9mmHg siendo el valor minimo 10
mmHg y el maximo 19 mmHg. La presion intraocular media para el ojo izquierdo fue de 13.70 mmHg y la
distribucion es la siguente: 10 mmHg=3 pacientes (13%), 12 mmHg= 3 pacientes (13%), 13 mmHg= 4
pacientes (17.4%), 14 mmHg=7 pacientes (30.4%), 15 mmHg= 2 pacientes (8.7%), 16 mmHg= 2 pacientes

(8.7%),18 mmHg= 1paciente (4.3%), 19mmHg= 1paciente (4.3%) (Figura 12).

Presion intraocular ojo izquierdo

407

Porcentaje
[*]
7

109

13 14 15 16 18 19

Presion intraocular ojo izquierdo

Figura 12
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Se calcul6 asi mismo después de la toma de presion intraocular, la presion intraocular corregida en relacion al
espesor corneal central que se mide por paquimetria, de acuerdo a lo descrito en el anexo nimero 5.En el ojo
derecho la presion intraocular corregida se encontré en un rango de 8 mmHg siendo el valor minimo 12mmHg
y el maximo 20 mmHg, la presion intraocular corregida para el ojo derecho de los pacientes en promedio fue
de 14.83 mmHg y la distribucién en frecuencia y porcentajes es la siguiente: 12mmHg= 3 pacientes (13%), 13
mmHg=3 pacientes (13%), 14 mmHg= 5 pacientes (21.7%), 15 mmHg= 5 pacientes (21.7%), 16 mmHg=2
pacientes (8.7%), 17 mmHg=3 pacientes (13%), 18 mmHg=1 paciente (4.3%), 20 mmHg= 1 paciente (4.3%)

(Figura 13).

Presion intraocular ojo derecho corregida por paquimetria

257

207

Porcentaje

51

o

13 14 15 16 17 18

Presion intraocular ojo derecho corregida por paquimetria

Figura 13
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En el ojo izquierdo la presion intraocular corregida se encontré en un rango de 9 mmHg siendo el valor minimo
11mmHg y el maximo 20 mmHg, la presién intraocular corregida para el ojo izquierdo de los pacientes en
promedio fue de 14.39 mmHg y la distribucion en frecuencia y porcentajes es la siguiente: 11mmHg= 1
paciente (4.3%), 12 mmHg= 4 pacientes (17.4%), 13mmHg=1paciente(4.3%, 14 mmHg= 8 pacientes(34.8%),
15 mmHg= 3 pacientes (13%), 16 mmHg=4pacientes (17.4%), 18 mmHg=1paciente (4.3%), 20 mmHg=1

paciente(4.3%) (Figura 14).

Presion intraocular ojo izquierdo corregida por paquimetria

30

Porcentaje
;i

-
11 12 13 14 15 16 18 20

Presién intraocular ojo izquierdo corregida por paguimetria

Figura 14
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Se valoré en ambos ojos de cada paciente, la medida en micras del espesor corneal central mediante
paquimetria, siendo para el ojo derecho una medida en un rango de 155 micras, el valor minimo fue de 427 y
el maximo de 482 micras. El espesor corneal central del ojo derecho promedio fue de 529.78 micras.

La distribucién en frecuencia y porcentaje se muestra a continuacion (Tabla 3).

Paquimetria ojo derecho

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
427 1 4.3 4.3 4.3
491 1 4.3 4.3 8.7
495 1 4.3 4.3 13.0
500 1 4.3 4.3 17.4
501 1 4.3 4.3 21.7
503 1 4.3 4.3 26.1
507 1 4.3 4.3 30.4
513 1 4.3 4.3 34.8
519 1 4.3 4.3 39.1
520 1 4.3 4.3 43.5
525 1 4.3 4.3 47.8
Validos 531 1 4.3 4.3 52.2
545 1 4.3 4.3 56.5
550 1 4.3 4.3 60.9
553 1 4.3 4.3 65.2
555 2 8.7 8.7 73.9
559 1 4.3 4.3 78.3
560 1 4.3 4.3 82.6
563 1 4.3 4.3 87.0
565 1 4.3 4.3 91.3
566 1 4.3 4.3 95.7
582 1 4.3 4.3 100.0
Total 23 100.0 100.0
Tabla 3
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En el ojo izquierdo se encontraron paquimetrias en un rango de 127 micras, el valor minimo de 454 micras y
el maximo 581 micras, siendo el promedio para el ojo izquierdo de 530.78 micras. La distribuciéon por

frecuencias y porcentajes se muestra a continuacion (Tabla 4).

Paquimetria ojo izquierdo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
454 1 4.3 4.3 4.3
500 1 4.3 4.3 8.7
501 1 4.3 4.3 13.0
502 2 8.7 8.7 21.7
506 1 4.3 4.3 26.1
508 1 4.3 4.3 30.4
513 1 4.3 4.3 34.8
514 1 4.3 4.3 39.1
519 1 4.3 4.3 43.5
525 1 4.3 4.3 47.8
Validos 530 1 4.3 4.3 52.2
547 1 4.3 4.3 56.5
548 1 4.3 4.3 60.9
550 2 8.7 8.7 69.6
554 1 4.3 4.3 73.9
555 1 4.3 4.3 78.3
559 1 4.3 4.3 82.6
562 2 8.7 8.7 91.3
566 1 4.3 4.3 95.7
581 1 4.3 4.3 100.0
Total 23 100.0 100.0
Tabla 4
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Se reviso la amplitud del angulo iridocorneal mediante gonioscopia con lente de tres espejos en ambos ojos
de cada paciente. A cada angulo se le asigna un valor de la escala de Shaffer, de los grados 0 a 4 asi como
se indica en el anexo namero 4. Para el ojo derecho de los pacientes, todos presentaron angulo abierto,
siendo grado 3 de la escala de Shaffer un total de 14 (60.9%) y angulo grado 4 un total de 9 (39.1%). Para el
0jo izquierdo, se encontraron también 14 ojos (60.9%) con angulo grado 3 de Shaffer y un total de 9 (39.1%)

con angulo grado 4. El 100% de los ojos se encontrd con angulo abierto (Figura 15).

Amplitud del angulo iridocorneal

Figura 15
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Se valoro clinicamente la excavacion del nervio 6ptico en sus diamteros horizontal y vertical de ambos ojos.

En el ojo derecho, la excavacién horizontal se presenté en un rango de 0.50 mm siendo el valor minimo de
0.30mm y el maximo de 0.80mm, la moda es de 0.3mm y el promedio para el diametro horizontal de la
excavacion del nervio 6ptico del ojo derecho es de 0.44mm. Las frecuencias y porcentajes se ilustran en la

tabla 5.

Diametro horizontal de la excavacién ojo derecho

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
.30 8 34.8 34.8 34.8
40 5 21.7 21.7 56.5
.45 1 4.3 4.3 60.9
.50 3 13.0 13.0 73.9
Validos
.60 4 17.4 17.4 91.3
.65 1 4.3 4.3 95.7
.80 1 4.3 4.3 100.0
Total 23 100.0 100.0
Tabla 5

El didmetro vertical de la excavacion del nervio éptico del ojo derecho se presentd en un rango de 0.50 mm el
valor minimo fue de 0.30 mm y el maximo de 0.80mm, la moda fue 0.30mm y el valor promedio fue de

0.46mm. Las frecuencias y porcentajes se muestran en la tabla 6.

Diametro vertical de la excavacion ojo derecho

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
.30 8 34.8 34.8 34.8
.40 4 17.4 17.4 52.2
.45 1 4.3 4.3 56.5
.50 2 8.7 8.7 65.2
Validos .55 1 4.3 4.3 69.6
.60 4 17.4 17.4 87.0
.65 1 4.3 4.3 91.3
.80 2 8.7 8.7 100.0

Total 23 100.0 100.0
Tabla 6
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En el ojo izquierdo, el diametro horizontal de la excavacion del nervio dptico presenté un rango de de 0.50 mm
el valor minimo fue de 0.30 mm y el maximo de 0.80mm, la moda fue 0.30mm y el valor promedio fue de

0.46mm. Las frecuencias y porcentajes se muestran en la tabla 7.

Diametro horizontal del la excavacion ojo izquierdo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
.30 8 348 34.8 34.8
.40 1 4.3 4.3 39.1
.45 1 4.3 4.3 43.5
.50 7 30.4 30.4 73.9
Vélidos .60 3 13.0 13.0 87.0
.65 1 4.3 4.3 91.3
.70 1 4.3 4.3 95.7
.80 1 4.3 4.3 100.0

Total 23 100.0 100.0
Tabla 7

El diametro vertical de la excavacion del nervio éptico del ojo izquierdo presenté un rango de de 0.50 mm el
valor minimo fue de 0.30 mm y el maximo de 0.80mm, la moda fue 0.30mm y el valor promedio fue de

0.48mm. Las frecuencias y porcentajes se muestran en la tabla 8.

Diametro vertical de la excavacion ojo izquierdo
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Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
.30 8 34.8 34.8 34.8
.40 1 4.3 4.3 39.1
.45 1 4.3 4.3 43.5
.50 4 17.4 17.4 60.9
.55 1 4.3 4.3 65.2
Validos
.60 4 17.4 17.4 82.6
.65 1 4.3 4.3 87.0
.70 2 8.7 8.7 95.7
.80 1 4.3 4.3 100.0
Total 23 100.0 100.0
Tabla 8




Las excavaciones que se encontraron amplias (0.5mm o mayores) en ambos 0jos de los pacientes son las
siguientes: en el ojo derecho el 39.1% y 43.5% en sus didmteros horizontal y vertical respectivamente y en el
ojo izquierdo los pacientes con didmetro de la excavacion mayor de 0.5 mm fueron 56.5% para ambos

diametros. (Figuras 16,17,18).

Excavacion amplia diametro horizontal 0D Excavacion amplia diametro vertical OD

Wpresente
M Ausente

WPpresente
M ausente

Figura 16 Figura 17

Excavaciones amplias en ambos diametros Ol

Bresemte
B tsee

Figura 18

43



Se realiz6 a los pacientes campimetria de ambos ojos con campimetro Humphrey field analyzer modelo 750.
Carl Zeiss de tipo 30-2. En el ojo derecho los resultados fueron: prueba no confiable en 9 pacientes (39.1%),
prueba dentro de limites normales en 10 pacientes (43.5%), prueba con dafio leve en 4 pacientes (17.4%).

Los datos se muestran en la figura 19.

Campimetria ojo derecho

Frecuencia

Mo confiable Limite normal Dafio leve

Campimetria ojo derecho

Figura 19.

Para el ojo izquierdo los resultados de la campimetria fueron: No confiable en 6 pacientes (26.1%), dentro de
limites normales en 9 pacientes (39.1% ) y con dafio leve en 8 pacientes (34.8%). Los resultados se ilustran

en la figura 20

Campimetria ojo izquierdo

Frecuencia

Mo confisble Limite normal Dafio leve

Campimetria ojo izquierdo

Figura 20
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A manera de resumen se muestran los resultados de las variables mas relevantes, en relacién al grado de

apnea que presentan los pacientes en las siguientes tablas9,10,11.

Grado de PIO PIO corregida | Paquimetria Campimetria Excavacion
apnea (DM) diametro
ob ol | OD..... ol | oD ol horizontal x
oD ol vertical)
oD Ol
12 10 13 12 513.....501 -1.07 -1.35 3x.3  .3x.3
13 12 13 12 495 502 -12.35 -15.39 3x3  .3x.3
13 13 14 14 519 514 -2.80 -2.95 3x3  .3x.3
LEVE 13 14 14 15 520 519 -6.59 -8.09 .8x.8 .8x.8
16 14 14 12 582 581 -3.31 -5.79 .bx.5 .5x.5
14 13 14 13 500 500 -10.68 -10.17 3x.3  .5x.5
13 12 12 11 560 562 -1.82 -2.22 3x3  .3x.3
14 14 14 14 559 547 -3.07 -3.87 3x3  .3x.3
13 14 15 16 501 513 -290 -2.95 3x3  .3x.3
20 18 20 18 545 548 -3.80 -3.95 .65x.65 .65x.65
Media 141 136 143 137 5294 5287 | -4.83 -5.67 .40x40 .42x42
Tabla 9
Grado de PI1O PIO corregida | Paquimetria Campimetria Excavacion
apnea (DM) didmetro
ob o | opD..... ol | oD ol horizontal x
oD ol vertical)
oD Ol
10 10 12 12 503 506 -3.62 -3.44 bx.5 .5x.5
12 10 17 14 427 454 -3.06 -2.94 .45x.45 .5x.6
14 13 13 12 562 562 -3.45 -3.92 3x3  .3x.3
MODERADA 14 14 14 14 553 555 -0.44 -2.34 Ax4 .3x.3
17 16 17 16 550 554 -1.67 -1.41 Ax4  .6x.6
15 14 15 14 555 550 +1.48 -0.61 6x.6 .7x.7
11 12 13 14 491 502 +0.31 +1.40 A4Ax.4  .5x.6
16 19 17 20 525 530 -5.50 -5.85 .5x.55 .5x.55
Media 13.6 135 1475 145 520.8 526.62 | -1.99 -2.38 .44x.45 .48x.51
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Grado de PIO PIO corregida | Paquimetria Campimetria Excavacion
apnea (DM) diametro
ob ol | OD..... ol | oD ol horizontal x
oD ol vertical)
oD Ol
13 14 565 566 -0.37 +0.43 Ax4 .6Xx.7
18 16 555 550 -3.61 -6.32 AX.6  .45x.45
SEVERA 14 15 531 525 -0.32 -0.86 .6x.8 .5x.5
16 15 566 559 -2.09 -0.53 6x.6 .4x.4
14 13 507 508 -5.48 -4.94 .6x.6 .6x.6
Media 15 146 5448 541.6 -2.37 -2.44 .52x.6 .51x.58
Tabla 11
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DISCUSION

Al llevar a cabo esta investigacion, se incluyeron 23 pacientes que cumplieron con los criterios especificados,
con la caracteristica principal de ser pacientes diagnosticados con sindrome de apnea obstructiva del suefio.
Se encontraron 13 pacientes (56.5%) de sexo masculino y 10 pacientes (43.5%) de sexo femenino, la edad
media de los pacientes fue de 57.85 afios, lo cual corresponde a las caracteristicas epidemiolégicas de este
sindrome ya descritas en diversos estudios (19.20) en donde se ha demostrado que se trata de una enfermedad

de pacientes adultos, predominantemente mayores de 40 afios y més frecuente en el sexo masculino.

Se sabe que debido a su fisiopatologia, el SAOS suele acompafiarse de mltiples patologias, en este estudio,
un 82.6% de los pacientes, refirieron en el interrogatorio la presencia de comorbilidades ademas del SACS,
siendo el dato mas relevante la presencia de hipertension arterial sistémica como la enfermedad que se
encontré mas frecuentemente en los pacientes, 47.8% de ellos, lo cual es de esperarse de acuerdo a las
alteraciones vasculares que se presentan en esta enfermedad y se sabe que los pacientes con apnea del
suefio tienen un riesgo incrementado de hipertension diurna y enfermedad cardiovascular (1), otras de las
comorbilidades frecuentes que se encontraron en nuestros pacientes son diabetes mellitus 2, cardiopatia y

asma.

A pesar de no ser identificada por los pacientes como una patologia, la obesidad es considerada uno de los
principales factores de riesgo para presentar SAOS (19). Dicha patologia no fue considerada como una variable
de estudio para la investigacion, sin embargo en la recoleccién de datos se incluy6 peso y talla con lo cual se
calculd el indice de masa corporal para cada paciente y encontramos que 65.1% de ellos son obesos, 39.1%
grado 1 y 26% grado 3 segun la OMS, el 34.7% restante (8pacientes) no son obesos pero cursan con
sobrepeso, siendo asi que ningln paciente tiene un peso adecuado para su talla. Se ha descrito en estudios

de otros paises que hasta un 70 a 80% de los pacientes con SAOS son obesos, principalmente los varones.

En lo que se refiere a los antecedentes oftalmoldgicos, el 95.7% de nuestros pacientes no refirieron tener
antecedentes familiares de glaucoma, algunos de ellos refirieron otras patologias como catarata y la mayoria

de ellos en caso de tener familiares con patologias oftalmoldgicas no conocian sus diagndésticos.

En cuanto a sus antecedentes personales, ninguno de ellos refirid presentar diagnostico previo de glaucoma y

las patologias referidas mas frecuentes fueron ametropias en 82.6% de ellos, catarata, ojo seco. y pterigion.
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Ademas de su asociacion con el glaucoma, se han descrito en el SAOS algunas otras manifestaciones
oftalmoldgicas como parpados laxos, ptosis, coriorretinopatia serosa central, entre otras (o9, las cuales no

encontramos en los pacientes de este estudio.

Siendo el sindrome de apnea obstructiva del suefio el principal criterio de inclusién al estudio, todos los
pacientes cursan con diagnéstico del mismo, y tal como se describe en la literatura, uno de los principales
estudios auxiliares en su diagnéstico y seguimiento es la polisomnografiasiy y una de sus clasificaciones es
de acuerdo a su severidad en leve, moderada y severa (5. EI 100% de los pacientes que acudieron presentan
sindrome de apnea obstructiva del suefio distribuyéndose por severidad en leve un 42.5%, moderada 34.8% y
severa el 21.7%. A todos se les llevd a cabo el interrogatorio y exploracion oftalmoldgica, descritos con mayor
detalle anteriormente en la seccion de resultados, sin embargo cabe destacar dentro de ellos la agudeza
visual, la cual fue medida con cartilla de Snellen a 3 metros de distancia en el consultorio, siendo la agudeza

visual promedio para ambos ojos 20/50 o 0.40 en la escala decimal.

La presion intraocular, que es uno de los datos mas importantes a considerar en este estudio, dado que se
considera a la hipertensiéon ocular como el principal factor de riesgo para el glaucoma (7,30), pero a su vez se
ha descrito que el tipo de glaucoma que se relaciona con mayor frecuencia al sindrome de apnea del suefio
es el glaucoma de angulo abierto de tension normal (29) En algunos estudios, como por ejemplo el de Mojon y
cols. y Marcus y cols (22,23 se ha encontrado dicha asociacion hasta en un 50 a 57% de los pacientes. Se
valord la presioén intraocular de los pacientes mediante tonometria de Goldmann, En el ojo derecho de todos
los pacientes se encontrd una presion intraocular dentro del parametro considerado como normal (21mmHg),

siendo la més baja 10 mmHgy la mas alta 20 mmHgy la PIO promedio 14.13 mmHg.

Del mismo modo, en el ojo izquierdo de todos los pacientes se encontrd una PIO promedio de 13.70 mmHg,
siendo la mas baja 10 mmHgy la mas alta 19 mmHg, las cuales se encuentran también dentro del limite

normal (o).

Estéd descrito que el espesor corneal central puede causar variacion en la PIO obtenida por tonometria de
aplanacion, por lo que se recomienda llevar a cabo una correccién de la misma de acuerdo a dicha medida,

con el objetivo de no subestimar el valor real de la PIO.

En los pacientes incluidos en el protocolo se llevo a cabo la medicién del espesor corneal central mediante

paquimetria, la cual fue en promedio 529 micras para el ojo derecho y 530.78 micras para el ojo izquierdo.
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Una vez obtenida esta medicion se llevé a cabo el célculo de la PIO corregida para ambos ojos de cada
paciente. Nuevamente se encontré que en el ojo derecho la PIO corregida mas baja fue de 12 mmHg y la mas
alta de 20 mmHg, siendo la PIO promedio 14.83 mmHg vy en el ojo izquierdo la PIO corregida mas baja fue de
11 mmHg y la méas alta de 20 mmHg y la PIO promedio fue de 14.39 mmHg, por lo que en todos los ojos se

encontré una PIO y PIO corregida dentro de parametros normales.

Otra de las caracteristicas clinicas principales a evaluar en el glaucoma es el angulo iridocorneal, en el
glaucoma de tensién normal, se observan caracteristicas normales de la malla trabecular y se clasifica como

uno de los glaucomas de angulo abierto.

Se observd mediante gonioscopia el angulo iridocorneal de todos los ojos, el 100% de ellos presentan angulo

abierto: Shaffer grado 3 en el 60.9% de los ojos y Shaffer grado 4 en el 39.1% de los 0jos.

Se llevd a cabo la evaluacion del nervio Optico, y especificamente se consider6 como variable para este
estudio la medida de la excavacion del mismo, en sus didmetros vertical y horizontal, la cual se valord

clinicamente mediante lupa de 78 DP en la lampara de hendidura.

La excavacion del nervio 6ptico es resultado de la pérdida de vasos, glia, otros elementos de soporte y

axones.

Se encontré en el ojo derecho una excavacion con didmetros tanto horizontal como vertical en rango de 0.3 a

0.8 mm, siendo el promedio para el diametro horizontal 0.44mm y vertical 0.46mm.

En el ojo izquierdo también se encontraron didmetros horitzontales y verticales en el rango de 0.3 a 0.8mm

con promedio para el diametro horizontal de 0.46 mm y vertical de 0.48 mm.

El aumento generalizado de la excavacion es el cambio mas frecuente de la papila 6ptica glaucomatosa, y
uno de los primeros signos de glaucoma, por lo que lo consideramos como una de las principales variables de
este estudio, sin embargo se debe considerar que asi como es muy frecuente, es también el menos

especifico.

En el estudio se encontr6 que en el ojo derecho 39.1% de los pacientes y 43.5% de los pacientes presentaron
excavaciones mayores de 0.5mm en sus diametros horizontal y vertical respectivamente y en el ojo izquierdo

los pacientes con diametro de la excavacion mayor de 0.5 mm fueron 56.5% para ambos diametros.
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Dentro del estudio se llevd a cabo a los pacientes un primer estudio de funcién, la campimetria 30-2 de

ambos ojos.

En el ojo derecho los resultados fueron: prueba no confiable en 9 pacientes (39.1%), prueba dentro de limites

normales en 10 pacientes (43.5%), prueba con dafio leve en 4 pacientes (17.4%).

Para el ojo izquierdo los resultados de la campimetria fueron: No confiable en 6 pacientes (26.1%), dentro de
limites normales en 9 pacientes (39.1% ) y con dafio leve en 8 pacientes (34.8%). Es necesario llevar a cabo
nuevamente un estudio de campimetria en aquellos pacientes cuyo prueba no resulté confiable o bien

aquellos en los que se encontro alteracion.

CONCLUSIONES

La patogenia del glaucoma, en la cual se ha descrito en multiples estudios no interviene Unicamente la presion
intraocular sino factores como estrés oxidativo y un importante componente vascular (12:34,11,12,13) explica la
relacion que existe entre esta enfermedad y diferentes alteraciones vasoespasticas que incluyen por supuesto

al sindrome de apnea del suefio.

El estrés oxidativo conduce a una serie de cambios que dan como resultado la remodelacién tisular y
excavacion de la papila del nervio éptico, la cual, como se mencion6 previamente no es un signo especifico de
glaucoma, mas sin embargo se trata del mas comin. Un buen porcentaje de los pacientes estudiados
presentaron excavaciones amplias, lo cual llama la atencion para continuar con el estudio a detalle de dicho
paciente. El diagndstico de glaucoma no se basa en un solo criterio y dificilmente puede llevarse a cabo en
una primera exploracion oftalmolégica, ya que se trata de un proceso dinamico, en el que es necesario excluir
otras patologias y llevar a cabo estudios funcionales, en este caso se llevd a cabo un primer estudio de
campos visuales que debera de realizarse por segunda vez en los pacientes con alteracion o bien en aquellos
cuyo primer resultado no es valorable. Asi mismo debemos estudiar de manera mas precisa las
caracteristicas del nervio éptico y anillo neurorretiniano, para lo cual podemos hacer uso de un estudio
estructural como el OCT el cual es relativamente accesible y nos proporciona valiosa informacién adicional;
por lo cual se puede concluir que es necesario seguir estudiando a los pacientes de manera que podamos
descartar o confirmar el diagnoéstico de glaucoma, para iniciar el manejo oportuno en aquellos que sea
necesario, pero mas importante aun fue llevar a cabo en los pacientes una revision oftalmolégica, en muchos

de ellos, por primera vez en su vida, como parte de la valoracion integral de este grupo de pacientes y
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concientizarlos acerca de la importancia de su patologia, que como es sabido se asocia a miltiples
enfermedades sistémicas, no sélo las oftalmolégicas, y la vigilancia para prevencion de las mismas es de

suma importancia.

Establecer una adecuada relacion médico-paciente para lograr la educaciéon del paciente acerca de su
padecimiento siempre sera un elemento que contribuya en gran parte a su salud, convirtiendo al paciente en
un sujeto activo en el proceso de deteccion oportuna de enfermedades asi como el tratamiento de las mismas
que contribuyan a mejorar su calidad de vida. Esta tarea debera de llevarse a cabo en un mayor nimero de
pacientes y haciendo participes a médicos de diferentes especialidades los tres niveles de atencion de

nuestra institucion.
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ANEXOS
Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos:
IMSS — CMN SXXI HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DIVISION DE OFTALMOLOGIA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
“RELACION ENTRE LA APENA DEL SUENO Y LA PRESENCIA DE GLAUCOMA”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Apellido paterno apellido materno nombre

Numero de seguridad social:

Teléfono:
Sexo: Hombre () Mujer () Edad: afos.
Peso kg Talla mts. IMC

Antecedetes familiares de glaucoma u otras enfermedades oftalmoldgicas: No () Si( )

Especifique:

Antecedentes personales patol6gicos:

Apneadelsuefio:No () Si ( ) Grado

Diabetes MellitusNo () Si ( )
Hipertension arterial No () Si ()

Otros. No () Si ( ) Especifique:

Antecedentes personales oftalmolégicos:

Qx:

Ametropias:

Tratamientos con laser o colirios:

Otros. Especifique:

52



Exploracion fisica:

AVOD (.)

AVOI

Anexos:
SAOD:
SAOI:

Paquimetria: OD

P1O: OD mmHg
PIO corregida: OD

Gonioscopia: OD

FO OD:

Ol

mmHg

ol

mmHg.

Ol

mmHg.

FO Ol:

*OCT.

*Campimetria

**Curva horaria de PIOy TA

53



}Anexo 2. Hoja de consentimiento informado.

IMSS — CMN SXXI UMAE DE ESPECIALIDADES
DIVISION DE OFTALMOLOGIA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
“RELACION ENTRE LA APENA DEL SUENO Y LA PRESENCIA DE GLAUCOMA”

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
El presente documento tiene por objeto formalizar y hacer constar el CONSENTIMIENTO INFORMADO para
la atencion médica.

El paciente(o en su caso familiar, tutor, o representante legal)

con numero de seguridad social

En pleno uso de mis facultades y en el ejercicio de mi capacidad legal declaro lo siguiente:

1. Expreso mi libre voluntad para participar en el protocolo de investigacion “apnea del suefio como factor de
riesgo” para dafo al nervio optico” en el cual se me realizara un interrogatorio, exploracion fisica oftalmoldgica
y diversos estudios de gabinete segin sean necesarios para mi caso.

2. Se me ha informado que al participar en este protocolo no soy paciente de esta division de oftalmologia del
CMN SXXI.

3. Se me ha informado que el objetivo de mi participacion en este protocolo de investigacion es la deteccion
de patologia oftalmoldgica y que se me informara si esta presente 0 no en mi caso asi mismo, que se evitaran
al méximo los posibles riesgos y complicaciones derivados de los procedimientos realizados y que este
protocolo de investigacion no se esté llevando a cabo con fines de lucro.

4. Se me ha informado que en caso de presentar alguna patologia oftalmolégica, la misma debera recibir
seguimiento, tratamiento y vigilancia con el médico de mi unidad de medicina familiar u hospital general de
zona correspondiente segln sea el caso.

5. Mi privacidad e intimidad seran respetadas, no seran divulgados o publicados mi nombre ni datos
personales, Unicamente los resultados de los estudios a los que seré sometido.

6. Se me ha permitido externar las dudas que me han surgido acerca de la informacién recibida, por lo que
manifiesto estar enteramente satisfecho y expreso mi consentimiento libre, espontaneo y sin presion alguna
para mi participacion en este protocolo de investigacion.

México, Distrito Federal a de de

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma de testigo

Nombre y firma del médico:
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Anexo 3. Solicitud de servicios.

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ SOLICITUD DE SERVICIOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

REFERIDO DE: CLINICA DEL SUENO. HOSPITAL GENERAL REGIONAL 1 A.

PARA SER ATENDIDO POR: OFTALMOLOGIA. CMN SXXI PARA PROTOCOLO DE ESTUDIO DE APNEA
DEL SUENO Y GLAUCOMA. / DRA. NOHEMI LEON ALONSO.

FECHA:

*Favor de acudir con el resultado de su estudio de polisomnografria.

ATTE.DR. CARLOS SOLIS PEREZ. JEFE DE CLINICA DEL SUERNO.
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Anexo 4. Sistema de Shaffer para la clasificacién de la amplitud de los angulos.

Grado 4: es el angulo maximo caracteristico de la miopia y la afaquia en el cual el cuerpo ciliar puede

visualizarse con facilidad.

Grado 3: angulo abierto en el cual puede identificarse como minimo el espolén escleral.

Grado 2: grado estrecho en en cual sélo puede identificarse la trabécula, el cierre angular es posible, pero

poco prbable.

Grado 1: angulo muy estrecho en el cual s6lo puede identificarse la linea de Shwalbe y quizéa la parte superior

de la trabécula.

Grado 0: es un angulo en el cual no pueden identificarse las estructuras corneales. (7)

Ndmero de la Amplitud del &ngulo descripcion Riesgo de cierre
clasificacion

4 45°-35° Muy abierto Imposible

3 35°-20° Muy abierto Imposible

2 20° Estrecho Posible

1 <10° Muy estrecho Probable

0 0° Cerrado Cerrado

Anexo 5. Relacion entre la lectura de la PIO por aplanacion y el grosor corneal central.

La escala lineal de correccion se establece en 2.5mm Hg por cada 50 micras de diferencia en el grosor

corneal central con valor de referencia de 545 micras (es decir, 1.0 mm Hg por cada 20 micras de diferencia).

(33)

Grosor corneal central (micras) Valor a corregir en mmHg
475 +3.19
500 +2.13
525 +1.07
550 +0.02
575 -1.04
600 -2.10
625 -3.16
650 -4.21
675 -5.27
700 -6.33
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Anexo 6. Clasificacién de Hodapp para dafio campimétrico.

Dano

Caracteristicas

Dano Leve

A

‘J

La desviacion media (DM) debe ser menor a -6 dB

En la grafica de desviacién del modelo, menos de 13 puntos (menos del 25%
del total de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y
existen menos de 8 puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

En la grafica de valores crudos ningln punto de los 5° centrales debe tener
una sensibilidad menor a 15 dB.

Dano

Moderado

VY

La DM debe ser menor a -12 dB

En la grafica de desviacion del modelo, menos de 26 puntos (menos del 509%
del total de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% vy
existen menos de 18 puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

En la grafica de valores crudos no debe existir ningiin punto en los 5°
centrales, con una sensibilidad de O dB; solamente un hemicampo puede
tener 1 punto con sensibilidad <15 dB dentro de los 5° de fijacion.

Dano

Avanzado

AR

La DM es igual o mayor a -12d8

En la grifica de desviacién del modelo, 26 o mas puntos (50% o mas del
total de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen
mas de 18 puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

En la grafica de valores crudos la presencia de uno o mas puntos en los 5°
centrales con una sensibilidad de O dB; existen puntos dentro de los 5°
centrales con sensiblidad <15 dB en ambos hemicampos.
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