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La necesidad de tratar a una mujer con glaucoma durante el embarazo es cada vez mas
frecuente en la practica clinica diaria (1). Obviamente, no existe la posibilidad de realizar estu-
dios o ensayos clinicos en mujeres embarazadas por las implicaciones éticas que conlleva por
lo que la informacién cientifica acerca del tratamiento en esta situacion se obtiene de series de
casos clinicos o estudios experimentales en animales. En los Gltimos afios, se han publicado
revisiones bibliograficas que tratan de precisar cudl podria ser el tratamiento hipotensor ocular
mas seguro para el feto durante el embarazo (2,3).

La incidencia de glaucoma en la poblacién joven es baja. Menos del 0,5% de la poblacién
por debajo de los 40 afos tiene glaucoma (4). Sin embargo, se estima que mas del 25% de
los oftalmélogos han tenido que tratar alguna mujer embarazada, la cual nos planteara su
preocupacion sobre la seguridad del tratamiento antiglaucomatoso durante el embarazo y la
lactancia (1). Los avances en el tratamiento médico y quirtrgico del glaucoma de la infancia,
han contribuido a que las pacientes lleguen a la edad adulta con una buena funcién visual que
debemos preservar durante su etapa fértil.

El descenso de la presién intraocular durante el embarazo es un hecho, llegando a reducirse
hasta un 10%, siendo mas acentuado en el tercer trimestre del embarazo e incluso en el pos-
tparto (5,6). El aumento de progesterona y los cambios hormonales generales que aumentan
del flujo de salida del humor acuoso, el descenso de la presién venosa epiescleral debido al
descenso de presion venosa en las extremidades superiores y la acidosis metabdlica del em-
barazo parecen ser los principales responsables (7-9). Este elemento protector hormonal no
implica un mejor control del glaucoma durante el embarazo y la progresién de la enfermedad
podria darse en aproximadamente el 10% de las mujeres embarazadas (10,11).

En algunas series de casos publicadas el glaucoma se mantuvo estable durante el embarazo
en mas del 50% de las pacientes (11). Sin embargo, a pesar de la tendencia natural a la hi-
potensién ocular durante el embarazo, algunas pacientes sufren progresion de la enfermedad
durante el embarazo (10-14).

Muchas de las pacientes que precisan tratamiento durante el embarazo tienen glaucoma
de la infancia, inflamatorio o pigmentario han precisado varias cirugfas antes del embarazo o
presentan una afectacién campimétrica avanzada. La necesidad de mantener la funcién visual
de las pacientes frente a la cuidadosa consideracion de los riesgos potenciales del tratamiento
médico o quirlrgico, tanto para la madre como para el feto deben ser bien consideradas.

La decision de tratar o no tratar asi como elegir el tipo de farmaco mas adecuado debe ser
considerada de forma individualizada y consensuada con la paciente. Las opciones de trata-
miento durante el embarazo son mas limitadas por lo que seria recomendable prever en la
medida de lo posible el embarazo, y explicar a la paciente la importancia de comunicarselo lo
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antes posible al oftalmélogo con el objetivo de poder controlar la PIO con el menor ndimero
de colirios posible (fig. 1). Siempre que sea posible se debe suspender el tratamiento médico
durante la gestacién ya que el embarazo es una situacién limitada en el tiempo, y hay una
tendencia natural al descenso de la PIO durante la gestacién. Pero si el tratamiento médico es
insuficiente para controlar la PIO y la paciente esta con multiterapia, serd necesario suspender
al menos parte del tratamiento durante el embarazo por riesgo de complicaciones para el feto
y se debe considerar el tratamiento quirdrgico o la trabeculoplastia laser antes del embarazo
(fig. 2). No hay estudios que permitan garantizar el 100% de seguridad del feto por lo que
aun en los casos en los que se precise tratamiento médico durante el embarazo por riesgo de
progresion se recomienda suspenderlo en el primer trimestre, periodo de mas riesgo de mal-
formaciones fetales.

En los casos en los que sea necesario mantener el tratamiento médico deben valorarse los
efectos secundarios que puedan acontecer tanto por el paso de la barrera hemato-placentaria
del farmaco al feto como los posibles efectos sobre la motilidad uterina y el consecuente ries-
go de parto prematuro o aborto (fig. 3).

Brimonidina

Segin la clasificacion de la seguridad en funcién de modelos experimentales de la FDA
(tabla 1), la brimonidina pertenece a la categoria B, es decir, no se han demostrado efectos
adversos en el feto en estudios animales. No hay estudios en humanos. El resto de farmacos
(prostaglandinas, B-bloqueantes, inhibidores de la anhidrasa carbénica, colinérgicos...) perte-
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Figura 1: Propuesta de tratamiento del glaucoma ante una futura gestacion.
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Figura 3: Propuesta de actuacion ante una mujer gestante con glaucoma.
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Tabla 1: Clasificacién de farmacos segin la FDA en base a los riesgos de teratogénesis
CATEGORIA
A | No se ha demostrado riesgo para el feto en estudios controlados en humanos

B | No se ha demostrado riesgo para el feto en estudios en animales gestantes

C | Se ha demostrado efecto adverso para el feto en estudios en animales gestantes. S6lo
debe usarse en caso de que los beneficios para la madre superen los efectos sobre el
feto

D | Existe evidencia de riesgo para el feto en humanos

X | Se han demostrado anomalias en el feto en humanos o animales

necen a la categoria C, es decir, se han demostrado efectos adversos en el feto en estudios con-
trolados en animales aunque no hay estudios o no hay evidencia en humanos. La brimonidina
es el farmaco mas seguro durante el embarazo ya que es el Gnico incluido en la categoria B.
Sin embargo, este farmaco no sélo puede atravesar la barrera hemato-encefélica produciendo
depresion del SNC y apnea en ninos de corta edad sino que puede atravesar la barrera he-
mato-placentaria. El riesgo potencial que su uso implica lo descarta como una opcién segura
y deberia ser evitado durante todo el embarazo dado la falta de informacién en el momento
actual sobre su seguridad a pesar de que algunos oftalmélogos consideren que deberia suspen-
derse Gnicamente en fechas préximas al parto (2).

Prostaglandinas

Pertenecen al grupo de farmacos de categoria C. Los andlogos de las prostaglandinas F2a
tienen actividad oxitécica, luteolitica y pueden predisponer al aborto (15,16). En estudios ex-
perimentales en animales no se ha encontrado ningtn efecto sobre el embrién con dosis 15
veces mayor que la dosis terapéutica (17). Hay documentados casos de pacientes embarazadas
en las que se usé latanoprost durante el embarazo sin que se registraran complicaciones, par-
tos prematuros o abortos (18). Las prostaglandinas ademas de atravesar la barrera hemato-pla-
centaria afectan a la motilidad uterina por lo que se desaconseja su uso durante el embarazo.

Beta bloqueantes

Los p-bloqueantes tépicos pueden producir bradicardia y arritmias en el feto. Sin embargo
durante afios los especialistas en obstetricia han usado los B-bloqueantes como farmacos an-
tihipertensivos en la HTA desarrollada durante el embarazo19 20. Hay series de casos en Iso
que se demuestra que no hay mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo por el uso
de p-bloqueantes tépicos durante el embarazo (11,21). Por la mayor experiencia en el uso de
estos farmacos durante el embarazo, lo consideramos como farmaco de primera eleccién. Su
forma comercial en gel con una menor concentracién, 0,1%, puede suponer una opcion de
tratamiento mas segura.

Inhibidores de la anhidrasa carbonica

El tratamiento oral con inhibidores de la anhidrasa carbénica se ha asociado con el de-
sarrollo de teratomas sacrocoxigeos en el recién nacido, aunque no se han descrito efectos
adversos con el tratamiento tépico. En la serie publicada por Brauner en 2006, no se encontré
ningln efecto secundario asociado al uso de inhibidores de la anhidrasa carbénica tépica. Sin
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embargo, en series mas recientes se han descrito casos de bajo peso al nacer y retraso en el
crecimiento intrauterino asociado a su uso de forma tépica en monoterapia o en combinacion
fija con pB-bloqueante (21,3).

PAUTAS DE TRATAMIENTO MEDICO DURANTE EL EMBARAZO (fig. 4)

Siempre que sea posible, se debe suspender el tratamiento durante el embarazo.

Si es necesario mantenerlo por riesgo de progresion se recomienda mantener a la paciente
sin tratamiento topico durante el primer trimestre para evitar el riesgo de teratogénesis.

La primera opcion terapéutica es el f-bloqueante tépico, a ser posible timolol en su formu-
lacion en gel, seguido de los inhibidores de la anhidrasa carbénica tépica, manteniendo a la
paciente bajo observacién durante el embarazo, con visitas cada trimestre.

Se debe descartar el uso de las prostaglandinas porque el riesgo de aborto o parto prema-
turo es inaceptable y la escasa bibliografia disponible es insuficiente. Tampoco se considera
una opcién segura el uso de brimonidina. Otros farmacos antiglaucomatosos poco usados en
la actualidad como los agentes colinérgicos no son bien tolerados durante el embarazo y no
deben usarse tampoco en el postparto por riesgo de complicaciones severas como hipertermia
o convulsiones en el neonato (22).

Tratamiento laser y quirdrgico
La poca informacién acerca de la seguridad de los farmacos hipotensores durante el em-

barazo hace necesario considerar otros abordajes terapéuticos como el tratamiento l4ser o
quirdrgico (14).
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Figura 4: Esquema terapéutico en una mujer embarazada con glaucoma.
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Trabeculoplastia laser

La trabeculoplastia permite mantener la PIO dentro de Iimites normales con un menor
nimero de farmacos hipotensores. Podria ser una buena alternativa de tratamiento siempre
y cuando la morfologia del dangulo lo permita, algo infrecuente en la mayoria de los glauco-
mas en edad fértil. Los glaucomas inflamatorios suelen presentar sinequias que impiden la
visualizacién del dngulo. Los glaucomas congénitos primarios o los glaucomas de la infancia
consecuencia de malformaciones en camara anterior como el sindrome de Rieger, de Peters,
el Sindrome de Axenfel o la aniridia no suelen presentar estructuras angulares visibles o tienen
las estructuras angulares comprometidas por lo que las posibilidades de la trabeculoplastia
con laser argon o selectiva son limitadas.

Ciclodestruccion

La ciclodestruccién con diodo durante el embarazo también ofrece buenos resultados hi-
potensores y puede realizarse con anestesia local (13). Sin embargo, en los glaucomas con-
génitos y otros tipos de glaucoma de la infancia las diferencias anatémicas del cuerpo ciliar,
las escleras mds adelgazadas y la dificultad en la identificacion del limbo pueden hacer mas
dificil el procedimiento que en otros tipos de glaucoma.

Tratamiento quirdrgico

La dificultad quirdrgica en estos casos es mayor, dado que frecuentemente nos encontramos
ante pacientes que han sido operadas en repetidas ocasiones y cuyo compromiso angular limi-
ta en muchos casos el tipo de cirugia a realizar.

El tratamiento quirdrgico filtrante se puede realizar con anestesia local, manteniendo a la
paciente en decubito lateral para evitar la compresion de la vena cava y el reflujo gastroesofa-
gico sobre todo en el tercer trimestre. Los antimetabolitos estan contraindicados (12,14).

TRATAMIENTO ANTIGLAUCOMATOSO DURANTE LA LACTANCIA

Es recomendable suspender la lactancia ya que se ha demostrado el paso de farmacos anti-
glaucomatosos a la leche materna (23,24). Los f-bloqueantes pasan a la leche materna, aunque
parece que a dosis bajas (25), lo mismo sucede con los inhibidores de la anhidrasa carbdnica
topicos. No hay datos acerca de la seguridad de la brimonidina durante la lactancia 'y el uso de
prostaglandinas durante la lactancia no deberia pantear problemas, sin embargo no hay datos
que puedan fundamentar esta afirmacion. Si a pesar de nuestras recomendaciones la madre
opta por no suprimirla, la cantidad de farmaco que pueda ingerir el recién nacido sera menor
si se instila la gota inmediatamente después de la toma y se ocluye el punto lagrimal durante
unos minutos (26).

En resumen, y como consideraciones generales de la guia de tratamiento antiglaucomatoso
durante el embarazo, una buena comunicacién con la paciente ayudara a planificar el embara-
zo (figs. 1y 2), se debe suspender el tratamiento médico siempre que sea posible y en los casos
en los que sea necesario deben valorarse adecuadamente los pros y contras del tratamiento de
forma individualizada (fig. 3), mantener sin tratamiento hipotensor durante el primer trimestre
y considerar Gnicamente los farmacos mds seguros tanto para la madre como para el feto. Los
colirios antiglaucomatoso mas seguros durante el embarazo son los p-bloqueantes seguidos
de los inhibidores de la anhidrasa carbénica topicos. La paciente debe realizar oclusién del
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punto lagrimal tras la aplicacién del colirio para reducir la absorcién sistémica y es recomen-
dable suspender el tratamiento médico semanas antes de la fecha prevista de parto. Si el riesgo
de progresion durante el embarazo es alto se puede optar por el tratamiento ldser y la cirugia
antiglaucomatosa sin antimetabolitos (fig. 4).
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