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Se calcula que en el aflo 2010 habrad mas de 60 millo-
nes de personas en el mundo afectadas por algun
tipo de glaucoma®.

El glaucoma agudo de dngulo cerrado (GAAC) es la
forma mas comun en Extremo Oriente, mientras que
el glaucoma primario de angulo abierto (GPAA, tam-
bién llamado glaucoma crénico simple) es el mas
frecuente en nuestro entorno y el que considerare-
mos en este boletin.

El GPAA constituye, tras la retinopatia diabética, la
causa mas importante de ceguera permanente en
los paises desarrollados.

El objetivo del tratamiento es la disminucion de la
presion intraocular (PI10), que requiere la utilizacién
de un tratamiento farmacolégico. Frecuentemente
se necesita utilizar mas de un farmaco para lograr
los objetivos de disminucién de la PIO.

Otras técnicas empleadas son el laser o la cirugia.
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GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO
ABIERTO (GPAA)

El término glaucoma comprende un conjunto de enfer-
medades oculares de origen multifactorial, que tienen en
comun un deterioro progresivo del nervio 6ptico con
excavacion caracteristica de la papila dptica y pérdida
paulatina del campo visual, siendo el principal factor de
riesgo una elevada presion intraocular (P10). Aunque su
patogenia no esta totalmente aclarada, la caracteristica
comuin del glaucoma es una elevacion de la PIO suficien-
te como para provocar dafo al nervio éptico™. La dismi-
nucion de la PIO es por ello el objetivo del tratamiento®?.

La PIO estd determinada por el equilibrio entre la pro-
duccién de humor acuoso en el cuerpo ciliar y su drena-
je por el trabeculum. Esta presion varia a lo largo del dia,
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TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA

CONCLUSIONES:

« En el glaucoma la pérdida de visidn es irreversible.
No existe terapia curativa, por lo que el objetivo
fundamental del tratamiento es disminuir la pro-
gresion de la enfermedad mediante un control
estricto de la presidn intraocular (P10).

Todos los farmacos antiglaucoma disminuyen la
PIO. Por eficacia y tolerancia se consideran en tér-
minos generales farmacos de primera linea a los
betabloqueantes y los andlogos de prostaglandi-
nas, aunque la eleccidén correcta del farmaco debe
hacerse de una manera individualizada para cada
paciente.

Seglin progresa la enfermedad, un porcentaje ele-
vado de pacientes necesitan mas de un farmaco
para controlar su PlO. Las asociaciones a dosis fijas
pueden presentar algunas ventajas en determina-
das situaciones.

Un buen cumplimiento terapéutico y un correcto
uso de los colirios es fundamental para conseguir
la mayor efectividad del tratamiento y una dismi-
nucioén de los efectos adversos.

La deteccion precoz de la enfermedad, el segui-
miento individualizado del tratamiento y una ade-
cuada instruccidn al paciente o cuidador sobre su
aplicacion, evaluando los posibles efectos adversos
del mismo, son aspectos en los que el médico y
enfermera de Atencién Primaria y el farmacéutico
comunitario, pueden ejercer una labor fundamen-
tal para disminuir la progresién de la enfermedad.

con cifras normales que oscilan en un rango de 10-21
mmHg. Se considera que un paciente tiene hipertension
ocular (HTO) cuando se detectan PIO superiores a este
umbral en ambos ojos, aunque no se hallen indicios de
aparicion de glaucoma.

Aproximadamente un 25% de pacientes tienen una PIO
normal pero presentan lesiones caracteristicas de la
enfermedad, definiéndose esta situacion como glauco-
ma normotensional®.

En todos los casos, la evidencia demuestra que una dis-
minucidén en los valores de la PIO retrasa la aparicién de
la enfermedad o detiene su progresion.

El GPAA es una enfermedad crénica, insidiosa, que en sus
etapas iniciales se presenta asintomatica, con pérdida



progresiva del campo visual hasta que éste se hace mani-
fiesto. La pérdida de visidn es irreversible. Suele venir
acompafada de una elevacion progresiva de la PIO y
afecta normalmente a ambos ojos, aunque de forma
desigual. Su incidencia crece a partir de los 40 afios®.
Otros factores de riesgo adicionales a la PIO elevada
son los antecedentes familiares, la raza (los afro-caribe-
fos tienen una mayor predisposicion), sexo femenino,
miopia elevada, edad avanzada, diabetes mellitus y pro-
blemas cardiovasculares®”.

Desde la Atencién Primaria es fundamental hacer un
diagndstico precoz para evitar la progresion de la enfer-
medad.

TRATAMIENTO®?

Aunque en el campo de la proteccidn del nervio éptico
la investigacién continda, hoy por hoy la Unica alterna-
tiva eficaz en el tratamiento es la disminucién de la
PIO, que si bien no cura la enfermedad, consigue redu-
cir la progresion de la pérdida visual.

Como ya se ha indicado anteriormente el objetivo del
tratamiento es prevenir la progresiva pérdida de visién
mediante la disminucidn de la PIO, considerandose ele-
vada por encima de 21 mmHg. Pero este valor no debe
considerarse mds que como un dato estadistico, no
teniendo suficiente valor decisorio sobre el inicio 0 no
de tratamiento. Se deben tener en cuenta aspectos
como la calidad de vida del paciente y su capacidad de
adaptacién al tratamiento™.

Existe un gran grupo de pacientes con PIO superiores
sin lesién glaucomatosa (hipertensos oculares), de los
cuales aproximadamente un tercio terminara desarro-
llando glaucoma. Algunos estudios sugieren que en este
grupo de pacientes y en ciertas circunstancias, deber{a
considerarse el inicio de tratamiento para reducir el
riesgo de conversion™"?.

Por ello, el valor objetivo de PIO debe establecerse
de forma individualizada para cada paciente, tenien-
do en cuenta el grado de desarrollo de la enfermedad
y los factores de riesgo asociados.

Las opciones de tratamiento del GPAA son la farmacote-
rapia, el tratamiento con laser o la cirugia. El tratamien-
to farmacoldgico es de eleccién en la mayoria de los
pacientes para lograr los objetivos de reduccién de la PIO.
La trabeculoplastia mediante laser de Argon (TLA) seria
de utilidad en pacientes que no logran valores de PIO
objetivo mediante tratamiento farmacolégico, reservan-
do la cirugia (trabeculectomia) como opcién ultima. La
TLA puede ser aconsejable con anterioridad al tratamien-
to farmacoldgico en algunos pacientes seleccionados®.

En la actualidad disponemos de diferentes farmacos
para el tratamiento del GPAA que, administrados de
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forma tdpica para reducir sus efectos adversos sistémi-
cos y en monoterapia o combinados, disminuyen eficaz-
mente la PIO y con ello la progresién de la enfermedad.

En su formulacién los colirios suelen llevar conservan-
tes (cloruro de benzalconio) por lo que pueden producir
reacciones alérgicas a nivel local, circunstancia a tener
en cuenta a la hora de decidir el tratamiento adecuado.

Betabloqueantes

Desde la introduccion del timolol a finales de los 70,
este ha demostrado su eficacia en la reduccién de la
PIO, evidencia que es confirmada por los ultimos meta-
analisis®. El timolol es el farmaco de referencia a la
hora de establecer comparaciones con los fadrmacos de
aparicién posterior.

Por tanto, los betabloqueantes se siguen mantenien-
do en primera linea de tratamiento del GPAA, salvo
en pacientes donde estén contraindicados debido a
sus posibles efectos adversos a nivel sistémico (ver
tabla 1).

Los betabloqueantes reducen la PIO mediante la dismi-
nucién de la produccién de humor acuoso por el cuer-
po ciliar.

Los no selectivos (timolol, carteolol, levobunolol) tie-
nen una eficacia similar, consiguiendo una reduccién de
la PIO entre un 20-25% aproximadamente. Estan con-
traindicados en pacientes con EPOC, asma o insuficien-
cia cardiaca no controlada”™. Betaxolol, relativamente
selectivo, no esta contraindicado en pacientes con pro-

blemas respiratorios aunque parece ser algo menos efi-
CaZ(14'15’16'17).

Su principal inconveniente es la disminucién del efecto
con el tiempo, por lo que podria ser necesario el cam-
bio de tratamiento o la combinacién de dos farmacos.

Se administra 1 gota 2 veces al dia, aunque levobuno-
lol puede ser instilado cada 24 horas, al igual que los
geles de timolol. Su tolerancia es buena a nivel local
aunque producen disminucién de la secrecién lagrimal
que puede ocasionar problemas de irritacién conjunti-
val y sequedad ocular.

En el mercado existe una presentacién de timolol
(Timabak®), que presenta la ventaja de no contener clo-
ruro de benzalconio en su composicién, lo que puede
representar una alternativa de tratamiento en pacien-
tes con intolerancia a este excipiente.

Analogos de prostaglandinas

Derivados estructuralmente de la PGF,, favorecen la
salida de humor acuoso a través de la via uveoescleral,



Tabla 1. Efectos adversos de los farmacos antiglaucomatosos®

Grupo farmacolégico

Principio Activo

Efectos adversos locales mas
frecuentes

Efectos adversos sistémicos mas frecuentes

Betabloqueantes

» Carteolol

« Levobunolol
 Timolol

» Betaxolol

Picazén y quemazdn, escozor, alte-
raciones visuales, conjuntivitis,
sensacion de cuerpo extrafio,
sequedad ocular, lagrimeo, fotofo-
bia

Bradicardia, hipotensién, broncoespasmo, blo-
queo cardiaco, depresién, nauseas, hipotermia
en extremidades, disminucién de la libido, impo-
tencia, alopecia (en betaxolol, en menor frecuen-
cia)

Analogos de
prostaglandinas

e Latanoprost
 Bimatopros
e Travoprost

Irritacion ocular. Oscurecimiento
irreversible del (ris. Aumento de
grosor y longitud de las pestafas.
Blefaritis. Dolor ocular.

Dolores musculares y articulares. Dolor en
pecho. Aumento de infecciones en tracto respira-
torio  superior.  Reacciones  dérmicas.
Exacerbaciones asmaticas y disnea, muy infre-
cuente.

Inhibidores de la
anhidrasa carbdnica
tépicos

« Brinzolamida
* Dorzolamida

Malestar ocular inmediato, quera-
titis punctata superficial, visién
borrosa, irritacion ocular.

Alteraciones del gusto, con sabor amargo.
Nauseas, fatiga, cefaleas. Boca seca.

Adrenérgicos topicos

 Brimonidina
« Dipivefrina

» Apraclonidina
» Clonidina

Quemazoén, irritacion ocular vy
reacciéon alérgica (apraclonidina),
fotofobia, vision borrosa.
Sequedad ocular, sensacién de
cuerpo extrano, midriasis (dipive-
frina), elevacién del parpado.

Sequedad en boca y nariz, arritmias, cefaleas,
hipotensién, ansiedad, transtornos del suefio,
letargo, fatiga.

Agonistas
colinérgicos

* Pilocarpina

Quemazén y picazén ocular, foto-
fobia, miopia acomodativa con dis-
minucion de la vision nocturna,

Cefaleas (al principio del tratamiento), nerviosis-
mo, poliuria, nauseas, diarrea, sudoracion, saliva-
cion.

miosis.

disminuyendo la PIO en una proporcién algo mayor que
los betabloqueantes tépicos (25-30% aproximadamen-
te)™®. También tienen la ventaja de su posologia, 1
Unica administracién diaria, preferentemente al acos-
tarse para reducir las molestias, lo que puede mejorar el
cumplimiento.

Latanoprost fue el primero en comercializarse, apare-
ciendo posteriormente bimatoprost y latanoprost. En
términos de reduccion de la PIO, los tres presentan una
eficacia muy similar o algo mayor de travoprost y bima-
toprost en relacién con latanoprost®**?, Respecto a la
aparicion de efectos adversos, los de mayor frecuencia
se dan a nivel local con aumento de la hiperemia con-
juntival, oscurecimiento del iris (irreversible y con
mayor frecuencia en iris de color avellanado), engrosa-
miento y alargamiento de las pestafas y aparicion de
vello en la mejilla®. En cuanto a los efectos sistémicos
no presentan los problemas cardiovasculares y respira-
torios de los betabloqueantes, aunque se han descrito
casos infrecuentes de depresidn respiratoria y exacerba-
cién de crisis asmatica asociados al uso de latano-
prost®,

Todas estas caracteristicas anteriores hacen que en la
actualidad estén considerados también como trata-
miento de primera linea en el GPAA, tanto en mono-
terapia como en asociacién a otros farmacos como
betabloqueantes®.
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Inhibidores de la anhidrasa carbdnica

En la actualidad los inhibidores de la anhidrasa carboni-
ca (IAC) orales como la acetazolamida, debido a sus
importantes efectos sistémicos, han sido relegados a
tratamientos muy especificos de corta duracién previos
a cirugia™,

En cuanto a los IAC tépicos (dorzolamida y brinzolami-
da), suponen un gran avance respecto a los anteriores, ya
que disminuyen la PIO sin los efectos sistémicos de los
orales. El mecanismo de accién consiste en la reduccién
de la formacién de humor acuoso a nivel del cuerpo
ciliar, al inhibir la enzima anhidrasa carbdnica. Tienen
una eficacia inferior a timolol en la disminucién de la
PIO, estimandose en torno al 15-20%*. Como efectos
adversos mas frecuentes destacan la irritacidon ocular
tras su aplicacidn, vision borrosa y un ligero sabor amar-
go. Estan indicados en monoterapia administrados cada
8 horas en pacientes que no pueden usar las alternativas
anteriores o en terapias de combinacién cada 12 horas"”.
Estos farmacos estan relacionados estructuralmente
con las sulfonamidas, debiéndose usar con precaucién
en pacientes alérgicos a estas".

Adrenérgicos tépicos
Son farmacos que reducen la secrecién de humor acuo-

so inicialmente y con posterioridad aumentan la salida
del mismo por la via uveoescleral.



Dentro de los no selectivos se encuentra dipivefrina,
profdrmaco de la epinefrina con mayor tolerabilidad
que esta. A sus contraindicaciones en GAACy en afdqui-
cos se une su poca eficacia y sus efectos adversos, que
limitan su uso®.

Dentro de los farmacos agonistas alfa-2 disponemos de
apraclonidina y brimonidina. La apraclonidina es un
derivado estructural de la clonidina pero con efectos sis-
témicos menores que esta. Tiene como inconveniente
una rapida disminucién de su efecto, por lo que su uso
se ve reducido a intervalos muy cortos de tiempo como
adyuvante en el preoperatorio de glaucoma agudo vy
cataratas, asi como el pico tensional tras laserterapia”.

Brimonidina produce una menor taquifilaxia y efectos
adversos locales que apraclonidina, aunque dada su
mayor lipofilia los efectos adversos a nivel de SNC pue-
den ser mayores"®, Su perfil de efectos adversos depen-
de de forma critica del estado de la barrera hematoen-
cefélica, estando contraindicada en nifios pequefios y
pacientes tratados con IMAQO"?", Estd indicada en
monoterapia en pacientes donde estén contraindicados
los farmacos de primera linea o como coadyuvante
cuanto no se alcancen los objetivos de reduccion de la
PIO con un solo farmaco. Su eficacia en la reduccién de
la PIO es similar a la de los betabloqueantes.

Agonistas colinérgicos

Los agonistas colinérgicos estan representados por la
pilocarpina, que actda incrementando la salida de
humor acuoso. Sin embargo tienen importantes efectos
adversos a nivel ocular, en particular visidn borrosa,
miosis y miopia acomodativa. Esto, unido a la necesidad
de administrarse 4 veces diarias restringe sustancial-
mente su uso sobre todo en pacientes relativamente
jovenes, por lo que en la actualidad es muy poco utili-
zada en el GPAA7™™),

En la tabla 2 se muestran los diferentes preparados
antiglaucomatosos existentes en Espafa.

Asociaciones

Dado el caracter crénico de la enfermedad, es de gran
importancia tener en cuenta la calidad de vida del
paciente, que redundara en la mejora del cumplimiento
terapéutico. Para conseguir los objetivos de disminu-
cién de la progresion de la enfermedad y reduccién de
la PIO, una gran parte de los pacientes necesitan incre-
mentar el nimero de farmacos en algin momento de
su enfermedad por lo que se han comercializado asocia-
ciones fijas de dos farmacos.

Existen comercializadas asociaciones de timolol con
todos los analogos de prostaglandina, con brimonidina
y con dorzolamida (ver tabla 3). Son necesarios estu-
dios comparativos entre las diferentes asociaciones
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comercializadas, que nos indiquen su lugar en la tera-
péutica.

Las asociaciones fijas tienen como principales ventajas
la disminucién en el ndmero de instilaciones as{ como
en las posibles confusiones en el uso de varios colirios,
la reduccién del tiempo de espera entre colirios para
evitar el efecto lavado, ademds de la disminucién de la
exposicidn a conservantes por parte del ojo. Todo esto
ha de favorecer teéricamente la adherencia al trata-
miento. Tienen como inconveniente el no poder ajustar
individualmente la dosis de cada uno de los farmacos al
ser fijas o la imposibilidad de discernir el agente causal
de una posible reaccién alérgica®*.

Al igual que con la monoterapia, al elegir una asocia-
cién especifica se recomienda usar un criterio persona-
lizado para cada paciente tras analizar los posibles efec-
tos adversos locales o sistémicos que pueden presentar-
56(30’31).

GLAUCOMA AGUDO
CERRADO (GAAQ)

DE ANGULO

El GAAC sobreviene por un aumento brusco de la PIO.
Se presenta de forma unilateral, con dolor brusco, nau-
seas, vomitos y disminucién de la agudeza visual. Es
consecuencia de un desplazamiento del iris, que blo-
quea el paso de humor acuoso desde la cAmara anterior.

Es mucho menos prevalente que el GPAA en Occidente
pero con una alta tasa entre asidticos del Lejano
Oriente y esquimales. El tratamiento del GAAC se reali-
za mediante ldser o cirugia, relegando el tratamiento
farmacolédgico a la fase preoperatoria, en la que se
busca una disminucién brusca de la PIO mediante la
administracién de farmacos por via sistémica.

CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

El GPAA es una enfermedad sufrida frecuentemente
por personas de edad avanzada, que pueden tener difi-
cultades funcionales (como artrosis o temblor de
manos) o cognitivas. Ademas pueden utilizar otra medi-
cacion por la misma via, pudiendo ocasionar errores
durante su administracion. Por ello el cumplimiento es
uno de los principales problemas a los que se enfrenta
el tratamiento del GPAA. Se estima que entre un tercio
y la mitad de los pacientes inclumplen en alguna medi-
da el tratamiento, e incluso hasta el 20% no acuden a
las revisiones con periodicidad adecuada®.

El éxito en la reduccién de la progresién de la enfer-
medad depende del cumplimiento del tratamiento,
por lo que se hace necesario fomentar el mismo?. El
papel del cuidador y de los profesionales de la
Atencién Primaria es fundamental en la mejora de
los porcentajes de cumplimiento actuales.




Tabla 2. Fairmacos antiglaucomatosos comercializados en Espaia, incluyendo los costes comparativos

Familia

Principio Activo

Nombre Comercial

Presentacion

Precio

0,25% col 3ml

2,42 €

Timoftol®
0,5% col 3 ml 2,70 €
. 0,25% col 3ml 2,20 €
Timolol sandoz® 2% C0"3
0,5% col 3 ml 2,20 €
. 0,25% col 5 ml 2,92 €
. Cusimolol®
Timolol 0,5% col 5 ml 3,17 €
0,25% col l 2,42 €
Nyolol® 2% 015 m 4
0,5% col 5 ml 2,70 €
0,
Timabak® 0,25% col 5 ml 515 €
Beta-bloqueantes 0,5% col 5 ml 5,56 €
Timogel® 0,1%gel 5g 5,09 €
. _ 1% col 5 ml ,08 €
Arteoptic oftdlmico® 0cot> 2
2% col 5 ml 3,37 €
0
Carteolol Elebloc® 1% col 5 ml 3,12 €
2% col 5 ml 3,17 €
Mikelan oftdlmico® 1% col 5 ml 3,12 €
Levobunolol Betagan® 0,5% col 5 ml 3,18 €
Betaxolol alcon® 0,5% col 5 ml 3,56 €
Betaxolol : —
Betoptic suspension® | 0,25% susp.oftal 3,67 €
Bimatoprost Lumigan® 0,03% col 3 ml 20,51 €
Analogos de prostaglandinas Latanoprost Xalatan® 0,005% col 2,5 ml 21,71 €
Travoprost Travatan® 0,004% col 2,5 ml 20,01 €
inhibid del hid Acetazolamida Edemox® 250 mg 20 comp 1,98 €
nhtbt orceasrbo?n?c:n \drasa Dorzolamida Trusopt® 2% col 5 ml 12,18 €
Brinzolamida Azopt® 1% col 5ml 12,75 €
Apraclonidina Lopimax® 5mg/ml col 5 ml 11,10 €
. . L. Brimonidina Alphagan® 0,2% col 5 ml 12,18 €
Simpaticomiméticos — 5
Clonidina Isoglaucon 0,125% col 10 ml 2,87 €
Dipivefrina Diopine® 0,1% col 5 ml 3,36 €

Fuente: Datos obtenidos de BOT 2007 (Consejo Oficial de Colegios de Farmacéuticos), acceso 12 de noviembre 2007. Se ha de tener en cuenta que el tra-
tamiento mensual se cubre suficientemente con un solo envase salvo en las presentaciones de Timolol 3 ml, que puede ser necesario el uso de 2 enva-

ses.

Tabla 3. Coste comparativo de las asociaciones de antiglaucomatosos comercializados en Espaia

Asociacion Nombre Comercial Presentacién Precio
Timolol 0,5% + Brimonidina 0,2% Combigan® col 5 ml 16,88 €
Timolol 0,5% + Dorzolamida 2% Cosopt® col 5 ml 20,20 €
Timolol 0,5% + Travoprost 0,004% Duotrav® col 2,5 ml 23,42 €
Timolol 0,5% + Bimatoprost 0,03% Ganfort® col 3 ml 23,21 €
Timolol 0,5% + Latanoprost 0,005% Xalacom® col 2,5 ml 23,88 €

Fuente: Datos obtenidos de BOT 2007 (Consejo Oficial de Colegios de Farmacéuticos), acceso 12 de noviembre 2007.

Cuadro 1. Recomendaciones generales en el uso de colirios

adversos.

sos sistémicos del farmaco.

irritacion ocular.

1.- Aplicar una tnica gota de farmaco en el 0jo a instilar. Varias gotas no aumentan la eficacia y pueden aumentar los efectos

2.- Laobturacién del conducto lacrimal mediante la presién con el dedo indice en la zona situada entre la nariz y el angulo inter-
no del ojo durante un par de minutos tras la aplicacién del colirio, puede disminuir de forma considerable los efectos adver-

3.- Los colirios tienen una caducidad de 28 dias desde su apertura. Transcurrido este tiempo deben desecharse.

4.- Cuando se utiliza mas de un colirio, se debe dejar transcurrir un tiempo prudencial de unos 5 minutos entre la instilacién de
uno y otro para evitar el efecto de lavado. Ademas, si un colirio produce molestias o escozor debe ser el ultimo en adminis-
trarse, para evitar que un lagrimeo excesivo provoque un efecto lavado en el otro farmaco.

5.- Cuando se utilizan lentillas blandas, se ha de tener precaucién de no colocarlas hasta pasados 15 minutos de la administra-
cién del colirio. Estos tienen como conservante cloruro de benzalconio, que puede ser absorbido por la lentilla y ser causa de

13




BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Distelhorst JS, Huges GM. Open-angle glaucoma. Am Fam
Physician 2003 1,67(9):1937-44

Kass MA, Heuer DK, Higginbotham EJ, Johnson CA, Keltner JL,
Miller JP et al. The Ocular Hypertension Treatment Study : a
randomized trial determines that topical ocular hypotensive
medication delays or prevents the onset of primary open-angle
glaucoma. Arch Ophthalmol 2002, 120:1268-79.

Tuulonen A. Airaksinen PJ, Erola E et all. The Finnish evidence-
based guideline for open-angle glaucoma. Acta Ophthalmol
Scand 2003; 81:3-18.

Recents developments in primary open angle glaucoma and
ocular hypertension. Merec Bull 2003,13(5):17-20.

Rudnicka AR, Mt-Isa S, Owen CG, Cook DG, Ashby D. Variations
in primary open-angle glaucoma prevalence by age, gender
and race: a Bayesian meta-analysis. /nvest Ophthalmol Vis Sci
2006; 47(10):4254-61.

Colleman AL. Glaucoma. Lancet 1999;354:1803-10.

Diez MA. Tratamiento del glaucoma. Inf Ter Sist Nac Salud.
1998;23:1-6.

Maier PC, Funk J, Schwarzer G, Antes G, Falck-Ytter YT.
Treatment of ocular hypertension and open angle glaucoma:
meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ  2005.
16;331:134.

Van der Valk R, Webers CA, Shouten JS, Zeegers MP et al.
Intraocular Pressure-Lowering effects of all commonly used
glaucoma drugs. A meta-analysis of randomized clinical trials.
Ophthalmology 2005; 112:1177-1185.

Kulshrestha M. Guide to the current treatments for glaucoma.
Prescriber 2002;13(6):78-87.

European Glaucoma Prevention Study (EGPS) Group.
Predictive factors for open-angle glaucoma among patients
with ocular hypertension in the European Glaucoma
Prevention Study. Ophthalmology 2007;114:3-9.

McAllister J. Glaucoma: mode of action and properties of
current treatments. Prescriber 2007; 18(1):20-26.

Kirwan JF, Nightingale JA, Bunce C, Wormald R. Betablockers for
glaucoma and excess risk of airways obstruction: population
based cohort study. BMJ 2002,325:1396-7.

Alward WL. Medical management of glaucoma. New Eng J Med
1998,339(18):1298-1307.

Watson PG, Barnett MF, Parker V, Haybittle J. A 7 year prospec-
tive comparative study of three topical betablockers in the
management of primary open angle glaucoma. Br J Ophthalmol
2001,85:962-8.

Traitement de U'hypertension intraoculaire en le glaucome
chronique a angle ouvert. D’abort un collyre bétabloquant. Rev
Presr 2001,21:732-3.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Goldsberg I. Drugs for glaucoma. Aust Prescr 2002;25:142-6.

Hedman K, Alm A. A pooled-data analysis of three randomized,
double-masked, six-mooth clinical studies comparing the intra-
ocular pressure reducing effect of latanoprost and timolol. Eur
J Ophthalmol 2000;10:95-104.

Alexander CL, Miller SJ, Abel SR. Prostaglandin analog treat-
ment of glaucoma and ocular hypertension. Ann Pharmacother
2002. 36(3):504-11.

Kaback M, Geanon J, Katz G, Ripkin D, Przydriyga J, The Start
Study Group. Ocular hypotensive efficacy of travoprost in
patients unsuccessfully treated with latanoprost. Curr Med Res
Opin 2004. 20(9):1341-5.

Parrish RK, Palmberg P, Wang-Pui Sheu. A comparison of latano-
prost, brimatoprost and travoprost in patients with elevated
intraocular pressure: a 12-week, randomised, masked-evaluator
multicentre study. Am J Ophtalmol 2003, 688-703.

Noecker RS, Dirks MS, Choplin NT, Berstein B, Batoosingh AL,
Whitcup SM. A six-month randomized clinical trial comparing
the intraocular pressure-lowering efficacy of tension or glauco-
ma. Am J Ophthalmol 2003,135:55-63.

Feldman RM. Conjunctival hyperemia and the use of topical
prostaglandins in glaucoma and ocular hypertension. J Ocul
Pharmacol Ther 2003; 19:23-25.

Konstans AG, Katsimbris JM, Lallos N, Boukaras GP, Jenkins JN,
Stewart WC. Latanoprost 0.005% versus Bimatoprost 0.03% in
primary open-angle glaucoma patients. Ophthalmology
2005;112 :262-6.

Weinreb RN, Khaw PT. Primary open-angle glaucoma. Lancet
2004,363:1711-20.

Gelatt KN, Mackay EO: Changes in intraocular pressure associa-
ted with topical dorzolamide and oral methazolamide in glau-
comatous dogs. Vet Ophthalmol. 2001 4:61-67.

Anderson C, Jensen B. Glaucoma: Topical ophthalmics for
POAG: Comparison Chart. Feb 2007. Disponible en:
http://www.rxfiles.ca.

Fechtner RD, Realini T. Fixed combinations of topical glaucoma
medications. Curr Opin Ophtalmol 2004. 15 (2):132-35.

New topical drugs for open-angle glaucoma. Drug Ter Bull
2003;41:12-14.

Stamper RL, Wigginton SA, Higginbotham EJ. Primary group
treatment for glaucoma: beta-blockers vs other medications.
Surv Ophthalmol 2002; 47:63-73.

Spratt A, Ogunbowale L, Wormald R, Franks W. New glaucoma
drugs. Lancet 2006; 368:826-7.

Murdoch, I. Discussing Glaucoma Therapy with patients.
Prescriber 2003;67-73.

COMITE EDITORIAL: Almodévar M2 J, Alonso MA, Alvarez J, Arroyo J, Aylén R, Dominguez A,

Garcia C, Martinez H, Mateo C, Morera T, Pérez A, Saiz LC, Sevillano M2 L, Sigu(n R.

EDITA: Servicio Madrilefio de Salud. Gerencias de Atencién Primaria, Areas 1,2,3,5y 7.
ISSN: 1575-5487 - Depésito Legal: M.16.281-1999

CORRESPONDENCIA: Servicio de Farmacia de la Gerencia de Atencién Primaria del

Area 2.C/ O’ Donnell 55, 52 Planta, 28009 Madrid. Tfno.: 91 557 60 32.
farmac.gapmo2@salud.madrid.org

DISPONIBLE EN: Internet (http://www.madrid.org; http://www.infodoctor.org/notas), en
la Intranet del Servicio Madrilefio de Salud (http://intranet.salud.madrid.org) y de la
Consejeria de Sanidad y Consumo (http://saluda.salud.madrid.org)

14

Miembro de la Sociedad Internacional de Boletines de Farmacos:

TlONAL
W Sy
<N

gl n \ S 4‘
\\‘\\‘| II 1yy/
ANV /

http://www.isdbweb.org





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


