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RESUMEN 
ANTECEDENTES. El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible a 

nivel mundial. Se estima que el glaucoma primario de ángulo abierto en conjunto 

con el glaucoma primario de ángulo cerrado afectaron alrededor de 64.3 millones 

de personas en el año  2014. 

La extracción del cristalino  y el implante de un lente intraocular han mostrado un 

aumento postquirúrgico en la profundidad de la cámara anterior, mediante 

gonioscopia y estudios de imagen.  Estos hallazgos apoyan la plausibilidad 

biológica de que la extracción del cristalino es benéfica en los pacientes con 

glaucoma primario de ángulo cerrado.  

Se tiene como hipótesis que la extracción del cristalino, como tratamiento inicial, 

está asociado a una mejor calidad de vida, valores menores de presión intraocular, 

y menor necesidad de cirugía filtrante a los 36 meses, en comparación del 

tratamiento con iridotomías periféricas, como primera línea. 

 

OBJETIVO. Determinar los mmHg que decrece la presión intraocular en pacientes 

con diagnóstico de cierre angular primario y glaucoma primario de ángulo cerrado 

posterior a cirugía de catarata con técnica de facoemulsificación a los 6 meses del 

tratamiento en los pacientes tratados en el servicio de glaucoma del HE CMNS 

XXI del periodo de Enero de 2015 a Enero de 2018.  

  

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio longitudinal, retrospectivo, 

transversal, analítico, y observacional, en el servicio de oftalmología (clínica de 

glaucoma). Se ingresaron al estudio pacientes mayores de 18 años con  

diagnóstico de cierre angular primario y glaucoma primario de ángulo cerrado 

operados de facoemulsificación en el  HE CMNS XXI.  

RECURSOS Y FACTIBILIDAD. En el HE CMNSXXI se cuenta con  registros de 

paciente con diagnóstico de cierre angular primario y glaucoma primario de ángulo 

cerrado desde 2015. No se requirió financiamiento externo.  
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RESULTADOS Se incluyeron 51 ojos en el estudio. En cuanto a la edad 

encontramos un promedio de 70 años (±9.2), mediana de 72 años. En relación a la 

distribución por género  encontramos 10 correspondiente a género masculino 

(30.3%) y femenino 33 (69.9%). La presión intraocular promedio antes de la 

cirugía fue de 19.8 mmHg (±4.03), mediana de 19 mmHg. A los 6 meses 

posteriores a la facoemulsificación se encontró una presión intraocular promedio 

de 14.9 mmHg (± 2.8mmHG), mediana de 15mmHg.  

 
CONCLUSIONES De acuerdo a los resultados de este estudio, se puede 

determinar que la facoemulsificación en pacientes con diagnóstico de glaucoma 

primario de ángulo cerrado, tiene como beneficio la reducción de la presión 

intraocular debido a sus múltiples mecanismos anatómicos, mecánicos, 

bioquímicos y fisiológicos.  

 

 
PALABRAS CLAVE: GPAC, CAP, OCT, Faco, YAG láser, presión intraocular 
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MARCO TEÓRICO  
Se define como glaucoma a un grupo de neuropatías ópticas, que tienen como 

denominador común, la degeneración progresiva de las células ganglionares de la 

retina. (1) 

El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible a nivel mundial. Se 

estima que el glaucoma primario de ángulo abierto en conjunto con el glaucoma 

primario de ángulo cerrado afectaron alrededor de 64.3 millones de personas en el 

año  2014; De los cuáles, aproximadamente el 10% cursan con ceguera bilateral. 

(1) (2) 

En el metaanálisis realizado por Tham et al, se estima que para el 2020, Asia 

tendrá el mayor número de personas afectadas por glaucoma a nivel mundial. 

Esto se debe, en parte, a que es el continente con mayor número de habitantes, 

representando el 60% de la población mundial. (2) 

 

Esta enfermedad frecuentemente suele ser asintomática hasta que el daño es 

severo. En encuestas a población abierta, se ha encontrado que solo del 10% al 

50% de las personas que sufren glaucoma, conocen ser portadores de la 

enfermedad.(1) 

 

Existen diversas clasificaciones que pretenden organizar los varios tipos de 

glaucoma. Algunos autores hacen dos grandes divisiones entre primarios y 

secundarios, así como de ángulo abierto y cerrado, en donde la vía de drenaje 

(malla trabecular) se encuentra bloqueada o no, respectivamente. (3) 

 

Aunque el glaucoma primario de ángulo abierto es más común, con una 

prevalencia global de 3.54%, el glaucoma primario  de ángulo cerrado, con una 

prevalencia global de 0.50%, suele tener una presentación más severa y resultar 

en ceguera si no es tratado apropiadamente. (2)(3) 
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Foster en 2002, formuló los postulados que clasifican los estadios del espectro 

clínico del cierre angular primario, definiendo como sospecha de cierre angular 

primario, cuando existe al menos 180º de contacto iridotrabecular, presión 

intraocular normal, sin evidencia de sinequias anteriores periféricas ni neuropatía 

óptica glaucomatosa.   

El cierre angular primario, lo define, como el contacto iridotrabecular con presencia 

de sinequias y/o aumento de la presión intraocular, pero sin neuropatía óptica 

glaucomatosa.  

Y el glaucoma primario por cierre angular, como el contacto iridotrabecular con 

neuropatía óptica glaucomatosa, que suele acompañarse de sinequias anteriores 

periféricas y aumento de la presión intraocular, aunque a veces no estén 

presentes en la exploración oftalmológica inicial. (5)(9) 

 

La característica más importante que distingue al glaucoma primario de ángulo 

cerrado del glaucoma primario de ángulo abierto, es que el ángulo es obstruido 

por aposicionamiento del iris, resultando en un ángulo cerrado, definido como un 

oclusión de al menos 270º del mismo.  

Su presentación en la mayoría de los pacientes es predominantemente 

asintomática, en donde las personas se percatan de que padecen la enfermedad 

hasta que existe pérdida visual.  

En menos de un tercio de los casos, los pacientes pueden presentarse con un 

ataque agudo de cierre angular primario, con presiones usualmente mayores a 

30mmHg.(1) 

El glaucoma primario de ángulo cerrado puede ser causado por diversos 

desordenes del iris, cristalino y de las estructuras retrolentales.  

El bloqueo pupilar es el mecanismo más común del cierre angular y es causado 

por la resistencia del flujo del humor acuoso de la cámara posterior hacia la 

anterior a nivel de la pupila, acumulándose humor acuoso detrás del iris, 

incrementando así su convexidad, causando el cierre angular. (6) 
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Es normal una resistencia relativa al flujo de humor acuoso desde la cámara 

posterior hacia la cámara anterior y se refleja en una caída de presión estimada de 

0,23 mm Hg entre la cámara posterior y la anterior.  

Este diferencial de presión puede incrementar de manera considerable cuando las 

dimensiones del canal iris-cristalino son modificadas de tal manera que el flujo de 

humor acuoso sea impedido.  

Al momento en que está presión aumenta, el iris se vuelve más convexo.  

El bloqueo pupilar clínicamente significativo está presente cuando la convexidad 

del iris se aposiciona contra la malla trabecular.  

Se espera un diferencial de presión de 10 a 15mmHg en un iris con abombamiento 

anterior extremo. (10) 

 

Otros mecanismos por los cuales se puede ocluir el ángulo, son, la configuración 

en el iris plateau,  así como el incremento del volumen del iris en la dilatación 

pupilar y  la efusión coroidea. (6)(7) 

 

Se han identificado como factores de riesgo para el cierre angular como sexo 

femenino, edad adulta y de raza asiática. (2) 

Dentro de las características biométricas, se ha encontrado como factores de 

riesgo: el segmento anterior estrecho en un ojo pequeño, la profundidad estrecha 

de la cámara anterior, el cristalino engrosado con una posición más anterior y la 

corta longitud axial del ojo.(8) 

 

Destaca el importante papel que juega el cristalino en la patogenia del ángulo 

cerrado secundario al bloqueo pupilar, ya que al ser retirado, el requisito de la 

relación anatómica entre el iris y el cristalino que provocan el bloqueo pupilar, es 

eliminado; así el ángulo iridocorneal se amplia al momento, en que, el iris se 

aplana y rota hacia una posición más posterior. (10) 
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La profundidad promedio de la cámara anterior es pacientes con glaucoma 

primario de ángulo cerrado es de 1.8mm, la cuál es un milímetro más corta que en 

los ojos de pacientes normales. El cierre angular se vuelve infrecuente cuando la 

profundidad de la cámara anterior es igual o mayor de  2.5mm. (10) 

  

 

Los cambios relacionados con la edad que sufre el cristalino y algunos otros 

trastornos asociados a desplazamiento anterior de su plano, reducen la amplitud 

de la cámara anterior, como se observa clínicamente en el nanoftalmos, 

microftalmia, retinopatía del prematuro, esferofaquia y  ectopia lentis axial anterior. 
(10) 

 

Recientemente se ha encontrado una amplia asociación genética en más de 20 

000 individuos de 7 diferentes países, en donde se encontraron 3 nuevos locus 

relacionados con el cierre angular: rs 11024102 en el gen PLEKHA7, rs3753841 

en el gen COL11A1 y el rs1015213 localizado entre el gen PCMTD1 y ST18, todos  

ellos en el cromosoma 8q.(9)     

 

La forma de diagnóstico más importante en el glaucoma de ángulo cerrado es la 

gonioscopia con un lente de tres espejos y la lámpara de hendidura, mediante 

indentación con lente de tres espejos (maniobra de Forbes)  se puede determinar 

si existen sinequias anteriores.  (1)(2) 

 

Existen diferentes auxiliares diagnósticos como la ultrabiomicroscopia (UBM) que 

permite adquirir imágenes en tiempo real del ángulo, con resoluciones de 25 

micras hasta 50 micras, además de visualizar cuerpo ciliar, aparato zonular y 

coroides anterior, que nos permite identificar causas específicas de cierre angular.  
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La tomografía de coherencia óptica (OCT) de segmento anterior permite adquirir 

imágenes de alta resolución de cortes de la cámara anterior sin tener contacto con 

el globo ocular. (1)(2) 

 

 

Una vez que ocurre un ataque agudo, clásicamente se ha optado por realizar 

iridotomías periféricas o iridectomía, las cuales resuelven el bloqueo pupilar 

creando una nueva ruta para que el humor acuoso fluya de la cámara posterior 

hacia la cámara anterior. Sin embargo, este tipo de tratamientos no siempre logran 

un control sostenido de la presión intraocular debido al daño de la malla trabecular 

por cuadros subagudos de cierres angulares o formación de sinequias anteriores. 

En el caso particular de la iridotomía con láser,  un flujo de humor acuoso 

comprometido a través de la malla trabecular, puede verse afectado aún más por 

la liberación de gránulos de pigmento, así como de fragmentos de tejido iridiano; 

Es por eso que algunos cirujanos prefieren la iridectomía quirúrgica. (11) 

 

 

La extracción del cristalino  y el implante de un lente intraocular han mostrado un 

aumento postquirúrgico en la profundidad de la cámara anterior, mediante 

gonioscopia,  ultrabiomicroscopia y fotografías Scheimpflug. Estos hallazgos 

apoyan la plausibilidad biológica de que la extracción del cristalino es benéfica en 

los pacientes con glaucoma primario de ángulo cerrado.(12) 

Estudios recientes mencionan la activación celular en la malla trabecular, 

provocando la liberación de IL1 por medio de la vía IL1/NF- kB/ELAM-1 debido al 

estímulo del ultrasonido utilizado en la facoemulsificación, como un posible 

mecanismo más, por el cual la presión intraocular se reduciría posterior a la 

cirugía de catarata por esta técnica. (13) 

 

Si la extracción del cristalino muestra una confiable disminución de la presión 

intraocular  en pacientes con glaucoma primario de ángulo cerrado, al igual que 
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otros procedimientos, la seguridad relativa de la cirugía de catarata justifica un 

mayor uso como modalidad de tratamiento primario en este tipo de pacientes. (13) 

 

 

El estudio realizado por Gunning y Greve, comparó los resultados de la cirugía de 

catarata contra la trabeculectomía sin uso de antimetabolitos en 19 pacientes. En 

el control a largo plazo, se evidenció un mejor control en el grupo de 

trabeculectomía, sin embargo, se presentaron un mayor número de 

complicaciones que amenazaron la visión, tales como la hipotonía y la pérdida de 

visión central, con un resultado visual más pobre con mayor número de 

reintervenciones. El 60% de los pacientes requirieron cirugía de catarata en los 

siguientes 32 meses. (13) 

Cuando se comparó en un estudio, a la facoemulsificación contra la iridectomía 

quirúrgica convencional, se encontró un mejor control de la presión intraocular y 

una menor taza de reintervención quirúrgica en el grupo de facoemulsificación. (13) 

En el estudio realizado por Imaizumi, los pacientes se dividieron en tres grupos: 1) 

Cierre angular primario agudo de primera vez sin tratamiento previo, 2) Glaucoma 

primario de ángulo cerrado con iridotomía temprana con láser, y 3) grupo control. 

Los pacientes fueron sometidos a cirugía de catarata mediante facoemulsificación, 

encontrando que la disminución de la presión intraocular postoperatoria fue mayor 

en el grupo uno, aún sin la necesidad de tratamiento hipotensor tópico, a 

diferencia del grupo dos, con iridotomía con láser previa. (14) 

  

La extracción del cristalino en cierre angular primario, ya sea cataratoso o no, no 

solo amplia la profundidad de la cámara anterior y abre el ángulo, sino también 

disminuye la variación diurna de la presión intraocular y mejora el flujo de salida 

del humor acuoso. (15) 

 

La reducción de la presión intraocular posterior a cirugía de catarata en pacientes 

con glaucoma primario de ángulo abierto, no se observa de la misma manera que 

en pacientes con glaucoma primario de ángulo cerrado, ya que la reducción 
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promedio es menor, en un corto plazo y menos sostenida. El mecanismo por el 

cuál la presión intraocular se reduce en pacientes con glaucoma primario de 

ángulo abierto, aún no ha sido esclarecida. (16) 

 

La presión intraocular es el principal factor de riesgo tratable en la progresión del 

glaucoma.  

La mayoría de los pacientes incluidos en los estudios son de raza blanco o 

asiática, esto probablemente limita la aplicabilidad de los hallazgos a los pacientes 

africanos o hispanos. (11) 

 

Se está llevando a cabo un estudio prospectivo multicéntrico (EAGLE, 2016- en 

curso) donde se incluyeron pacientes fáquicos mayores de 50 años con 

diagnóstico reciente de cierre angular primario con presión intraocular mayor de 

30mmHg y/o pacientes con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo cerrado. 

Se tiene como hipótesis que la extracción de un cristalino transparente, como 

tratamiento inicial, está asociado a una mejor calidad de vida, valores menores de 

presión intraocular, y menor necesidad de cirugía filtrante a los 36 meses, en 

comparación del tratamiento con iridotomías periféricas, como primera línea. 

En un reporte preliminar se encontraron como resultados que la extracción del 

cristalino transparente fue superior a las iridotomías periféricas con láser más 

tratamiento tópico en pacientes con cierre angular primerio y glaucoma primario de 

ángulo cerrado. (3) 
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JUSTIFICACIÓN  
 
El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible a nivel mundial, y dentro 

de este, el glaucoma primario de ángulo cerrado es el que cursa con un cuadro 

clínico más agresivo, por lo que requiere un tratamiento oportuno; Dentro de los 

cuales, a la fecha, se cuenta con iridotomias con YAG laser como tratamiento 

primario, teniendo como resultado un descenso de la presión intraocular no 

sostenido que requerirá a corto plazo de una cirugía filtrante, a diferencia de la 

cirugía de facoemulficación, que ha demostrado una reducción de la presión 

intraocular sostenida y un menor uso de hipotensores oculares tópicos.  

 

A pesar de ello en México no se cuenta con estadísticas al respecto por lo que es 

necesario determinar si se presenta un comportamiento similar en nuestra 

población.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El glaucoma primario de ángulo cerrado es el segundo tipo más común de 

glaucoma, sin embargo, tiene mayor riesgo de llevar a la ceguera al paciente en 

menor tiempo. 

La catarata y el glaucoma son condiciones que muy frecuentemente coexisten en 

un mismo paciente. 

 Las estrategias quirúrgicas en estos casos son la facoemulsificación, los 

procedimientos combinados de glaucoma y catarata, y la cirugía secuencial, ya 

sea comenzando por el glaucoma y la facoemulsificación en un segundo tiempo o 

viceversa, teniendo estas mayor riesgo de complicaciones.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuantos milímetros de mercurio se reduce la presión intraocular en pacientes 

con diagnostico de cierre angular primario y  glaucoma de ángulo cerrado 6 meses 

posterior a la facoemulsificación? 

 
 
 
 
HIPÓTESIS 
 
En los pacientes con diagnóstico de cierre angular primario y glaucoma primario 

de ángulo cerrado operados de facoemulsificación, presentarán una disminución 

entre 4-5 mmHg a los 6 meses posterior a la cirugía  en comparación al estado 

prequriúrgico.  
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OBJETIVOS 
 
Objetivos Generales 
 

Determinar los milímetros de mercurio que decrece la presión intraocular en 

pacientes con diagnóstico de cierre angular primario y glaucoma primario de 

ángulo cerrado posterior a cirugía de catarata con técnica de facoemulsificación a 

los 6 meses del tratamiento en los pacientes tratados en el servicio de glaucoma 

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del periodo 

de Enero de 2015 a Enero de 2018.  

  

 
Objetivos Específicos 
 

• Determinar la presión intraocular promedio previo a la cirugía de 

facoemulsificación sin tratamiento láser o quirúrgico previo en los pacientes 

con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo cerrado en la población del  

servicio glaucoma del del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. 

 

• Determinar la presión intraocular promedio posterior a la cirugía de 

facoemulsificación sin tratamiento láser o quirúrgico previo en los pacientes 

con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo cerrado a los 6 meses de 

la intervención en la población del  servicio glaucoma del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 

• Determinar la edad de presentación más frecuente del cierre angular 

primario y  glaucoma primario de ángulo cerrado en la población del  

servicio glaucoma del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI.  
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• Determinar el sexo más frecuente de presentación del cierre angular 

primario y glaucoma primario de ángulo cerrado en la población del  servicio 

glaucoma del del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

 
• Determinar que severidad de daño por glaucoma se relaciona a mayor 

descenso de presión intraocular postquirúrgica.  

 

PACIENTES Y MÉTODOS 
 
Características del estudio: 
Diseño: Estudio retroprolectivo 
Por maniobra del investigador: observacional  

Por el número de mediciones: longitudinal  

Por número de grupos: analítico  

Por forma de recolección de la información: retrospectivo  

 
Marco poblacional: 
Lugar: Centro Médico Nacional SXXI, servicio de oftalmología, clínica glaucoma 

Población en estudio: pacientes mayores de 18 años con  diagnóstico de cierre 

angular primario y/o glaucoma primario de ángulo cerrado operados de 

facoemulsificación  

Tipo de muestreo: No aleatorio de casos consecutivos 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes mayores de 18 años edad 

• Cualquier género 

• Pacientes con diangnóstico de cierre angular primario 

• Pacientes con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo cerrado  

con o sin uso de tratamiento hipotensor tópico  

• Pacientes con o sin catarata 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Menores de 18 años de edad 

• Pacientes que no acudan a las revisiones después del procedimiento 

quirúrgico 

• Pacientes con iridotomías previas  

• Pacientes con cirugía combinada de glaucoma (trabeculectomía o 

implante de valvula de Ahmed) y Faco + LIO 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
• Que no cumplan las citas de seguimiento señaladas en el estudio 

• Que no se logre determnar la presión intraocular post quirúrgica a los 

6 meses 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA  
 

Por conveniencia de casos consecutivos, compuesta por el total de 

pacientes que cumplieron los criterios de selección intervenidos de enero 

de 2015 a Marzo de 2018. Se recolectaron datos de 51 ojos con diagnóstico 

de cierre angular primario y glaucoma primario de ángulo cerrado operados 

de facoemulsificación.  
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VARIABLES 
 

Variable  Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable   

Escala de 
medición   

Unidades 
de 
medición   

      
Género  Sexo: Condición 

orgánica, 
masculina o 
femenina. 
Conjunto 
de seres 
preexistentes al 
mismo sexo.  
 

 Género 
registrado 
en el 
expediente  

Universales  Cualitativa 
nominal  
Dicotómica  

Masculino
/ 
Femenino 

Edad  Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento. 
 
 

Años del 
paciente 
que se 
encuentra 
registrada 
en el 
expediente 
al momento 
de la cirugía  

Universal  Cualitativa 
nominal  

Años 
cumplidos  
18-99 

Tratamiento 
tópico previo    

Uso de fármacos 
tópicos 
antiglaucomatos
os  

Betabloquea
dores  
Análogos 
de 
prostaglandi
nas 
Inhibidores 
de 
anhidrasa 
carbonica 
 

Independien
te  

Cualitativa   Sí  
No   

Tonometría 
de Goldmann  
Prequirúrgic

o 

Medición de la 
presión 
intraocular  
 

Presión 
intraocular 
registrada 
en el 
expediente 
previo a la 
cirugía  

Independien
te  

Cuantitativa 
discreta  

Milímetros 
de 
mercurio  

Tonometría 
de Goldmann  

Medición de la 
presión 

Presión 
intraocular 

Dependient
e   

Cuantitativa 
discreta  

Milímetros 
de 



Hospital	de	Especialidades	CMN		SXXI	“Dr.	Bernardo	Sepúlveda”	 24	
 

24	
	

Postquirúrgic
o 

intraocular  
 

registrada 
en el 
expediente 
posterior a 
la cirugía  

mercurio  

Gonioscopia 
Prequirúrgic

a  
 

Evaluación de la 
apertura del 
ángulo 
iridocorneal 

Separación 
entre 
estructuras 
del ángulo 
camerular 
en grados o 
por número 
de 
estructuras 
de acuerdo 
a escala de 
Shaffer 

Independien
te  

Cuantitativa 
discreta  

Grados 
Shaffer 
G I 
G II 
G III 
G IV 

Gonioscopia 
Postquirúrgic

a  
 

Evaluación de la 
apertura del 
ángulo 
iridocorneal 

Separación 
entre 
estructuras 
del ángulo 
camerular 
en grados o 
por número 
de 
estructuras 
de acuerdo 
a escala de 
Shaffer 

Dependient
e   

Cuantitativa 
discreta  

Grados 
Shaffer 
G I 
G II 
G III 
G IV 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Estadística descriptiva. Para las variables cuantitativas continuas se utilizaron 

promedios como medidas de tendencia central y desviación estándar como 

medidas de dispersión en caso de mostrar una distribución semejante a la normal; 

en caso contrario se resumieron con mediana y rangos intercuartílicos.  

Para las variables cualitativas se utilizaron porcentaje y frecuencias simples. 

Estadística inferencial. Se utilizó de acuerdo a su distribución prueba estadística 

de Rangos de Wilconxon para comparar la presión intraocular pre y postquirúrgico 

del mismo paciente.  

 
APARTADO DE ASPECTOS ÉTICOS 
 
RIESGO DE LA INVESTIGACIÓN. De acuerdo a la Ley General de Salud en 

materia de investigación el estudio es sin riesgo ya que no se realiza ninguna 

intervención en el paciente. 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES Y LA SOCIEDAD. En 

esta investigación no hay beneficios directos para los participantes. El beneficio de 

la investigación es para la sociedad al conocer los valores de presión intraocular 

posterior a facoemulsificación en pacientes con diagnóstico de cierre angular 

primario y glaucoma primario de ángulo cerrado, y así proponerlo como 

tratamiento primario en estos pacientes.  

 

RIESGOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES. No existe riesgo a los 

pacientes ya que no se realiza ninguna intervención en el tratamiento establecido 

por su médico tratante, todos los datos son tomados del expediente además de 

que se resguardará la información conforme a la ley de los pacientes. 

 

BALANCE RIESGO/BENEFICIO. En esta  investigación no hay un beneficio 

directo a los participantes, pero tampoco presenta ningún riesgo para el paciente, 

y el balance es positivo a través de la generación del conocimiento. 
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FORMA DE SELECCIÓN DE LOS PARTICIPANTES. Ingresaron al estudio, 

muestra compuesta por el total de pacientes que cumplan los criterios de 

selección intervenidos de enero de 2015 a Marzo de 2018 con diagnóstico de 

cierre angular primario y glaucoma primario de ángulo cerrado operados de 

facoemulsificación. 

 
FORMA EN QUE SE SOLICITARÁ CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se agrega 

carta de consentimiento informado para la obtención de datos del expediente  

 

CONFIDENCIALIDAD. La confidencialidad de la información de los participantes 

se garantizará mediante el resguardo de la información de los pacientes la cual 

será únicamente del conocimiento del investigador y tutor.  
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FACTIBILIDAD 
Recursos humanos: 
Médicos adscritos al servicio de glaucoma  (tutor)  y córnea (co-tutor)  

Residente de oftalmología (tesista) 

 

Recursos materiales: 
Computadora, SPSS V 20  

Expedientes de pacientes desde 2015 

Impresora 

Hojas y material de papelería 

Hoja de recolección de datos 

Hoja de consentimiento informado 

Hoja de cirugía 

 
 
RECURSOS FINANCIEROS 
Con los que cuenta el IMSS, no se requiere financiamiento externo 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron 51 ojos en el estudio. En cuanto a la edad encontramos un 

promedio de 70 años (±9.2), mediana de 72 años, rango de 42 a 84 años. En 

relación a la distribución por género  encontramos 10 correspondiente a género 

masculino (30.3%) y femenino 33 (69.9%).  

 

Se estadificaron a los pacientes según el daño medido por campo visual utilizando 

la clasificación de Hodapp– Parrish, encontrando 9 pacientes con daño leve 

(17.6%), 35 pacientes con daño moderado (68.6%) y 7 pacientes con daño severo 

(13.7%).  

El promedio de excavación del nervio óptico fue de 72% (±10%), mediana de 70%, 

con mínimo de 60% y máximo de 90%. 

 
En cuanto al uso de hipotensores oculares, 4 ojos se encontraban sin tratamiento 

alguno antes de la cirugía (7.8%), 10 ojos recibían monoterapia (19.6%), 15 ojos 

con esquema doble (29.4%), 17 ojos con terapia triple (33.3%), 3 ojos con terapia 

cuádruple (5.8%) y 2 ojos en tratamiento tópico máximo con uso de hipotensor vía 

oral (3.9%): Timolol, Dorzolamida, Travoprost, Brimonidina, Acetazolamida.  

El uso de hipotensores posterior a la cirugía se encontró monoterapia en 4 ojos 

(7.8%), 19 ojos con doble terapia (37.2%), 25 ojos con triple terapia (49.0%), 2 

ojos con terapia máxima incluyendo hipotensor vía oral (3.9%).  

La presión intraocular promedio antes de la cirugía fue de 19.8 mmHg (±4.03), 

mediana de 19 mmHg, rango de 15 a 35 mmHg; A las 24 horas posterior a la 
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cirugía promedio de 18.7 mmHg (± 3.5), mediana de 19 mmHG, rango de 8 a 28 

mmHg; En la primera semana en promedio fue de 16.62 mmHg  

(±2.5mmHg), mediana de 16mmHg, rango de 12 a 25 mmHg;  Al  mes promedio 

de 15.8 mmHg (±2.6mmHg), mediana de 15mmHg, rango de 11 a 24 mmHg; A los 

6 meses promedio de 14.9 mmHg (± 2.8mmHG), mediana de 15mmHg, rango de 

9  de 25 mmHg.  

Se estratificó la reducción de presión intraocular de acuerdo al  daño clasificado 

por Hoddap- Parrish, encontrando un promedio de disminución 6.1 mmHg ( 2.8 

mmHg), mediana de 5 mmHg, rango de 2 a 11 mmHg en daño leve; se mostró un 

promedio de 4.0 mmHg ( 2.1 mmHg), mediana de 4 mmHG, rango de 3 a 11 

mmHg, en daño moderado; Y se encontró un promedio de 7.5mmHg (3.4mmHg), 

mediana de 7 mmHg, rango de 4 a 12 UI.  

Se realizó un análisis estadístico (Rangos de Wilconxon) para determinar si existía 

diferencia entre la presión intraocular antes y después de la cirugía de 

facoemulsificación, encontrando  diferencia a la semana, al mes y a los seis 

meses posterior a la cirugía. No se encontró diferencia entre la presión intraocular 

antes de la cirugía y 24 horas posteriores a la misma. (Tabla 1)  
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Tabla 1 . Análisis estadístico 

PRESIÓN	INTRAOCULAR	
ANTES	DE	LA	CIRUGÍA		

	
MEDIA			

19.8	mmHg	 	

MEDIANA		 19		mmHg	

DS	 ±	4.03	mmHg	

MIN	 15	mmHg	

MAX	 35	mmHg	

PRESIÓN	 INTRAOCULAR	 24	
HRS	POSTERIOR	A	CIRUGÍA		

	
MEDIA		

18.7	mmHg	 P=	0.053	

MEDIANA		 19	mmHg		

DS	 ±	3.5	mmHg	

MIN	 8	mmHg	

MAX	 28	mmHg	

PRESIÓN	INTRAOCULAR		
1	 SEMANA	 	 POSTERIOR	 A	
CIRUGÍA	

	
MEDIA		

16.6	mmHg	 P=	0.000	

MEDIANA		 16	mmHg	

DS	 ±	2.5	mmHg	

MIN	 12	mmHg	

MAX	 25	mmHg	

PRESIÓN	INTRAOCULAR	
	1	 MES	 POSTERIOR	 A	
CIRUGÍA	

	
MEDIA		

15.8	mmHg	 p=	0.000	

MEDIANA		 15	mmHg	

DS	 ±	2.6	mmHg	

MIN	 11	mmHg	

MAX	 24	mmHg	

PRESIÓN	INTRAOCULAR		
6	 MESES	 POSTERIOR	 A	
CIRUGÍA	

	
MEDIA		

14.9	mmHg	 p=	0.000	

MEDIANA		 15	mmHg	

DS	 ±	2.8	mmHg	

MIN	 9	mmHg	

MAX	 25	mmHg	
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DISCUSIÓN  

En el presente estudio se pudo constatar que la mayoría de los pacientes se 

encontraban en la octava década de la vida, la mayoría pertenecientes al género 

femenino, coincidiendo con lo reportado en la literatura internacional. (2) 

Al momento de la valoración, así como la intervención quirúrgica, anatómicamente 

la mayoría de los pacientes mostraban una excavación del nervio óptico del 70%, 

con un daño moderado documentado por campos visuales y clasificado en base a 

Hodapp- Parrish.  

 

La mayor parte los pacientes contaban ya con terapia triple antes de la 

intervención quirúrgica, no modificándose posterior a ella.  

En cuanto a los valores de presión intraocular comparados antes y después de la 

facoemulsificación, los valores a una semana, un mes y seis meses posteriores a 

la cirugía, mostraron una diferencia estadísticamente significativa. En cuanto a los 

valores de presión intraocular 24 horas posteriores a la intervención, no mostraron 

diferencia estadísticamente significativa.  

Se encontró una reducción de 4 mmHg en las cifras de presión intraocular a los 

seis meses posterior a la cirugía, en la cuál los pacientes continuaron con 

tratamiento hipotensor previo, que en la mayoría de los pacientes constaba de 

triple terapia.  

De acuerdo con los resultados preliminares otorgados en algunos estudio de 

seguimiento a pacientes operados de facoemulsificación en glaucoma primario de 

ángulo cerrado (3) ,a los 36 meses de seguimiento, la presión intraocular sostuvo 
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una reducción de 1.75 mmHg de la presión intraocular previa a la cirugía, mientras 

que en otra serie mostraron una reducción sostenida a los 6 meses posteriores a 

la cirugía de 3.2 mmHg(17), apoyando la teoría del beneficio y efectividad de la 

facoemulsificación en esta población. 

Se encontró que el grupo con daño severo, presentó una mayor reducción de 

presión intraocular con un promedio de 7.5mmHg, a diferencia de el grupo de 

pacientes con daño moderado (4.0mmHg) y daño leve (6.1 mmHg).  

 

CONCLUSIONES  

De acuerdo a los resultados de este estudio, se puede determinar que la 

facoemulsificación en pacientes con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo 

cerrado, tiene como beneficio la reducción de la presión intraocular debido a sus 

múltiples mecanismos anatómicos, mecánicos, bioquímicos y fisiológicos.  

Se pretende que este estudio sirva para futuras publicaciones sobre el tema,   

siendo necesarios más estudios para proponer a la facoemlusificación como 

tratamiento de primera línea en esta patología. 
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ANEXOS 

1. Carta de consentimiento informado 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de investigación (adultos) 

HOSPITAL DE OFTALMOLOGIA CMN SXXI 
Con fundamento en la norma oficial- 168- SSA1-1988 del expediente clínico. El suscrito (paciente o usuario o en su caso, 
familiar tutor o representante legal),                                                                con número de afiliación                                                            
en pleno uso de mis facultades mentales y en el ejercicio de mi capacidad legal, DECLARO, lo siguiente: 

1. Expreso mi  libre voluntad para ingresar a la U.M.A.E. Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, para recibir atención médica establecida en la ley del seguro social y sus reglamentos. 

2. En el servicio de Oftalmología , para el protocolo de estudio: Cambios en la presión intraocular en pacientes con 
glaucoma primario de ángulo cerrado, después de facoemulsificaciónde cristalino, en el servicio de glaucoma del 
CMNSXXI,. me han proporcionado la información completa sobre mi enfermedad, estado actual y pronostico la 
cual fue realizada en forma amplia, precisa y suficiente, en lenguaje CLARO y SENCILLO, haciéndome saber la 
opciones, posibles riesgos y complicaciones consistentes en (describir diagnósticos, tratamientos, pronostico y 
demás datos que se consideren necesarios): 
 
Toda intervención médica o quirúrgica tanto por el propio procedimiento o  técnica quirúrgica como por la 
situación de salud de cada paciente (diabetes, hipertensión arterial, insuficiencia renal, cardiopatías, edad 
avanzada, anemia, obesidad, etc.) le implica una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que 
podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos, así como un  porcentaje de 
mortalidad. 
Los riesgos de  complicaciones en este estudio son nulos ya que no se realiza ninguna intervención en los 
pacientes, todos los datos son obtenidos del expediente clínico.   
 
El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible a nivel mundial, y dentro de este, el glaucoma primario 
de ángulo cerrado es el que cursa con un cuadro clínico más agresivo, por lo que requiere un tratamiento 
oportuno. Dentro de los cuales a la fecha se cuenta con iridotomias con YAG laser como tratamiento primario, 
teniendo como resultado un descenso de la presión intraocular no sostenido que requerirá a corto plazo de una 
cirugía filtrante, a diferencia de la cirugía de facoemulficacion que ha demostrado una reducción de la presión 
intraocular sostenida y un menor uso de hipotensores oculares tópicos. A pesar de ello en México no se cuenta 
con estadísticas al respecto por lo que es necesario determinar si se presenta un comportamiento similar en 
nuestra población.   
Los procedimientos, médicos quirúrgicos e intervenciones que en mi caso, pudieran ser necesarios, así como las 
opciones disponibles en este hospital para ofrecerme la mejor alternativa para la restitución de mi salud. 
En esta investigación no hay beneficios directos para los participantes. El beneficio de la investigación es para la 
sociedad al conocer  los resultados de la cirugía de facoemulficacion  como tratamiento primario en los pacientes 
con glaucoma primario de ángulo  cerrado del servicio de glaucoma.  
La confidencialidad de la información de los participantes se garantizará mediante el resguardo de la información 
de los pacientes donantes y receptores de córnea la cual será únicamente del conocimiento del investigador y 
tutor. 
 
De esta forma se me ha garantizado la salvaguarda de mi intimidad, privacidad y que no será divulgada o 
publicada información alguna derivada del estudio de mi padecimiento, salvo con mi consentimiento expreso por 
escrito. 
Que se me ha permitido externar todas las dudas que me han surgido, derivadas de la información recibida, por lo 
que manifiesto estar enteramente satisfecho he comprendido cabalmente alcances, riesgos u alternativas de la 
posible solución a mi padecimiento, enfermedad, y estado actual. 
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Así mismo con este consentimiento autorizo que se me realicen las pruebas pertinentes para evaluar la 
evaluación de las características: edad, sexo, diagnostico, condiciones asociadas relevantes para el protocolo de 
estudio.  
Ante la información proporcionada en forma completa sobre el diagnostico tratamiento y pronostico 
correspondiente a mi padecimiento, enfermedad o estado actual , mediante el presente expreso MI 
CONSENTIMIENTO LIBRE, ESPONTANEO Y SIN PRESION, alguna, para que se realicen procedimientos 
requeridos para el protocolo de investigación en este hospital, así mismo ACEPTO Y AUTORIZO, se me atiendan 
las complicaciones o contingencias derivadas de la atención medica que pudieran presentarse, tendiendo el 
suscrito en cualquier momento la libertad de REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO y de rehusar el tratamiento 
y/o solicitar alta voluntaria por así convenir a sus intereses, LIBERANDO al tomar esta determinación, de 
cualquier tipo de responsabilidad médico legal a las autoridades y personal respectivo de este hospital.  
 
Servicio: Oftalmología 

Procedimiento médico o quirúrgico a realizar: Ninguno  
3. Que nombro a (familiar, tutor o representante legal)                                                                          

como mi representare para la toma de decisiones en relación a mi padecimiento, enfermedad o estado actual que 
sobre mi persona puedan requerirse si por alguna circunstancia me veo incapacitado al efecto, sea de modo 
temporal o permanente. 

4. Para el caso de que el paciente o usuario este imposibilitado para suscribir este documento, el familiar, tutor o 
representante legal, manifiesta, haber sido informado, de todos y cada uno de los puntos anteriores, los cuales 
hacen suyos a nombre del paciente o usuario, ACEPTANDOLOS en todos sus términos para los efectos legales 
correspondientes, al colocar su firma. 
México DF a             de               del   
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a Manuel Ángel Alcántara Delgado 
residente de tercer año de la especialidad de Oftalmología en el HECMNSXXI (Autor que presenta esta tesis)    
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética de 
Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de 
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo 
electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 
Si durante su participación en el estudio, identifica o percibe alguna sensación molesta, dolor, irritación, alteración 
en la piel o evento que suceda como consecuencia de la toma o aplicación del tratamiento, podrá dirigirse a: Área 
de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo electrónico: iris.contreras@imss.gob.mx 
 

Nombre y firma del paciente, tutor o representante legal                                      Nombre  y firma del médico responsable 
 
 
  

         Nombre y firma de testigo                            Nombre y firma de testigo 
 
_________________________________                                                              ___________________________ 
Nombre, dirección, relación y firma                                                                           Nombre, dirección, relación y firma 
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2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SIGLO XXI 

“DR. BERNARDO SEPULVEDA” 

DIVISIÓN DE OFTALMOLOGÍA 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre:          Edad: 

Afiliación:         Fecha: 

Diagnóstico:         Genero: 

Fecha de cirugía: 

Teléfono:  
 

 

 

 Previo a Cirugía 6° mes 

Hipotensores oculares 
previos  

  

Gonioscopia    

LOCSIII    

Tonometría de 
goldmann  

  

Iridotomías   
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