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Introducción:

El presente texto esta dirigido a los estudiantes de la carrera de Tecnología de la Salud en el perfil de Optometría y Óptica.

La compilación consta de diferentes artículos elaborados especialmente para este tipo de carrera, con el objetivo de contribuir a la formación instructivo-educativa de los que en futuro llevaran cabo esta noble labor. La selección realizada por un colectivo de autores de la Facultad de Tecnología de la Salud de la Universidad de Ciencias Médicas de la Habana abarca todos los temas de la asignatura  Enfermería en Oftalmología por lo cual esta llamada a convertirse en su bibliografía básica. En el nuevo diseño de planes estudio, se incorpora por vez primera en la carrera de Óptica y Optometría la asignatura de Enfermería en oftalmología como complemento a su formación profesional, dada la necesidad de perfeccionar el desempeño de los profesionales y ampliar su perfil para asumir los retos que se imponen en el campo de la salud a nivel nacional e internacional.

Esta asignatura forma parte de la disciplina de Enfermería a través de la cual los estudiantes recibirán contenidos teóricos y prácticos, relacionados con la oftalmología teniendo en cuenta los procederes de enfermería específicos para esta especialidad y necesarios para elevar la calidad de su desempeño profesional integral con responsabilidad ética y la moral ciudadana., entre otros elementos importantes que las ciencias pone hoy en función del trabajo asistencial en los servicios de salud en aras de buscar el perfeccionamiento y la excelencia del Ministerio de Salud Pública.
Está conformado por 4 temas de carácter obligatorios que se corresponden con las necesidades  identificadas. Se complementa con la educación en el trabajo donde los estudiantes podrán desarrollar las habilidades de enfermería en oftalmología. Al desarrollar cada procedimiento se insistirá en las Invariantes Funcionales Generales y Específicas (Variantes) con el objetivo de facilitar el aprendizaje de los mismos.
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CAPITULO I: GENERALIDADES DE LA  OFTALMOLOGÍA
Autores: MSc. Lic. Kenia González Carrodegua.
              MSc. Dr. Jorge Ricardo Rodríguez Espinosa.

Oftalmología. Definición. Embriología, anatomía y fisiología del aparato de la visión.    Examen físico del paciente en oftalmología

La oftalmología dentro de las especialidades médicas ha tenido un papel líder en cuanto al desarrollo tecnológico y su aplicación. El importante progreso de la óptica, la electrónica, los software, biomateriales, láseres, ingeniería de tejidos, imaginología, entre muchos otros, han revolucionado en pocos años la especialidad. La dinámica de la oftalmología se ha enriquecido con los conocimientos de ciencias como la espacial, nanotecnología, neurología, química, farmacología, entre otras.
Se enfoca en tópicos esenciales, ya sea por su novedad, necesidad, elevada demanda o por ser un tema de particular interés investigativo y práctico de los autores. Todas las subespecialidades se han incluido, con mayor o menor amplitud. La sui generis cirugía ocular, tan diferente de las demás especialidades quirúrgicas, por su refinamiento, delicadeza, realización en el exclusivo microcosmos creado bajo el lente y la luz de un microscopio, ha constituido sin dudas la motivación principal.

La palabra oftalmología proviene del griego ophthalmós, ojo, y logos, tratado. Es de todas las ramas de la medicina, la que cuenta con los antecedentes más remotos, los que han sido transmitidos oralmente y  por medio de antiguos escritores. Ha estado vinculada a la medicina mitológica e incluso a la medicina primitiva empírica, en la que se desenvolvía la vida de los primeros pueblos.
Recuento Histórico
En el papiro de Ebers, 2 830 años a.n.e., está escrito: “...para curar las granulaciones de los ojos, compondrás un remedio de colirio, cardenillos, cebolla, sulfato de cobre y polvos de madera, lo mezclarás y lo aplicarás en los ojos enfermos”.

En la mitología del Egipto milenario, aparece Horus, dios de la luz, quien pierde un ojo en combate con Seth, dios de la oscuridad. El ojo de Horus (Fig. 1.1) es considerado por muchos autores, a través de múltiples transformaciones, como el origen del símbolo médico Rp o R (del latín recipe, recibid), usado en la actualidad en todas las prescripciones médicas.

En la época de Hipócrates, 400 años a.n.e., se hacían operaciones de los ojos.
Algunos autores refieren que la operación de catarata por reclinación del cristalino data de esa época, y que se realizaba tanto en Egipto como en la India; se le atribuye a Hipócrates, quien escribió la primera obra sobre oftalmología.
En el año 998 fue escrita y publicada en Toledo, por el árabe Aben Nafed, una obra titulada El cerebro con el quiasma de los nervios ópticos.
En 1200, Graffeo fue el más destacado y célebre oculista del medioevo latino; escribió el libro Práctica Oculorum, traducido al francés, provenzal e inglés, y considerado durante siglos como el texto clásico de la oculística.

Está muy discutido quién fue el verdadero inventor de los espejuelos: se dice que el inglés Roger Bain, pues en 1256 escribió la obra Opus Majus, donde citaba que “un segmento de cristal hace ver los objetos mayores y más gruesos”, concluyendo que “esto debería ser muy útil para personas ancianas que tienen ojos débiles”.

Otros refieren que fue el italiano Salvino D’Armati, para lo cual se basan en el epitafio escrito sobre la lápida de su tumba en Florencia, que dice: “Aquí yace el inventor de los espejuelos.” Falleció en 1317. Se discute si fue Alejandro de la Spina, monje franciscano, a quien se le atribuye que fabricaba lentes para su uso y para los amigos. Otros refieren que Marco Polo trajo lentes desde la China.

Fue el notario español Benito Daza Valdés, quien en 1623 publicó el primer libro sobre los errores de refracción, titulado Uso de los anteojos para todo género de vista, y decía: “...que se necesitaba el doble de fuerza dióptrica en las mujeres que en los hombres, porque ellas realizan labores más delicadas y sus ojos son más débiles”.

Durante el Renacimiento, en el siglo XVI, aparece la importante obra de Bartisch

(Fig. 1.2), titulada Ophtalmodouleia (servicio de los ojos), que fue publicada en una imprenta de Dresde, en 1583, con enorme éxito, por las figuras anatómicas y grabados que poseía y, además, por la claridad con que expresaba cómo se practicaban las operaciones de los ojos.
Embriología

El estudio de la embriología reviste una notable importancia para la interpretación de las enfermedades congénitas, así como para el conocimiento de las alteraciones de las estructuras oculares que puedan ser consecuencia de otras enfermedades, interpretación que sería muy difícil sin poseer estos conocimientos.

El sistema nervioso embrionario se desarrolla a partir del conducto neural, el cual, al invaginarse, forma el tubo neural; a cada lado de este se produce un engrosamiento que, al crecer, da lugar a las vesículas o cúpulas óptimas primarias. Con este par de divertículos como origen, situados a ambos lados del cerebro anterior, y a partir de las estructuras mesodérmicas y ectodérmicas que están en contacto con dichos divertículos, se desarrollan los ojos.

Procedencia de las principales estructuras del ojo.

Las estructuras del ojo son 26: del ectodermo superficial proceden 9; a partir del ectodermo neural se forman 7, y del mesodermo, 10. Enumeremos las distintas estructuras del ojo según su naturaleza embriogénica.
Ectodermo superficial:

1. Cristalino.

2. Epitelio corneal.

3. Epitelio conjuntival.

4. Glándula lagrimal.

5. Epitelio de los párpados.

6. Pestañas.

7. Glándulas de Meibomio.

8. Glándulas de Möll y Zeiss.

9. Epitelio del aparato lagrimal.
Ectodermo neural:
1. Retina y epitelio pigmentario 

2. Epitelio de los procesos ciliares.

3. Epitelio pigmentario de la cara posterior del iris.

4. Músculos esfínter y dilatador de la pupila.

5. Elementos nerviosos y neurológicos del nervio óptico.

6. Humor vítreo.

7. Ligamento suspensorio del cristalino.
Mesodermo:

1. Vasos sanguíneos.

2. Esclerótica.

3. Vaina del nervio óptico.
Anatomía

El ojo, como elemento del cuerpo humano, es un órgano par y simétrico. Está colocado en la cara anterior formando parte esencial del rostro, a cada lado de su línea media. Se alberga en la porción anterior de la cavidad orbitaria, debajo del cerebro, encima y por fuera de las fosas nasales.

Para estudiar anatómicamente el ojo, consideramos en él tres grandes grupos: órbita, anexos y globo ocular. A continuación expondremos los componentes de estos grupos, según su orden de aparición.

Órbita. No posee otros elementos estructurales.

Anexos del ojo. Cejas, párpados, conjuntiva y glándula lagrimal.

Globo ocular. Esclerótica, córnea, úvea, cámaras anterior y posterior, ángulo

Iridocorneal, cristalino, cuerpo vítreo, retina, nervio óptico, musculatura extrínseca y vía óptica.
Órbita

Tiene forma de pirámide truncada y está constituida por paredes óseas; el vértice corresponde al agujero óptico; la base está dirigida hacia delante y es el reborde anterior de la propia órbita. 

Relaciones. Su vértice comunica con la cavidad craneal y sus paredes se encuentran rodeadas de varias cavidades, las fosas nasales y los senos perinasales.

El techo orbitario la separa de la fosa anterior del cerebro.
Comunicaciones. La porción posterior presenta tres aberturas que conducen a cavidades adyacentes; esas aberturas son:

1. Agujero óptico, que da paso al nervio óptico y a la arteria oftálmica.

2. Cisura orbitaria superior (esfenoidal), por la que discurren la vena oftálmica, los nervios para los músculos oculares y la primera rama del trigémino.

3. Cisura orbitaria inferior (esfenomaxilar), por la que salen el nervio maxilar y la arteria infraorbitaria.

Contenido. El contenido de la órbita lo constituyen el globo ocular, el nervio óptico, los músculos oculares, la glándula lagrimal, los vasos, los nervios, la aponeurosis y la grasa orbitaria.
Fisiología

Mecanismo de la visión binocular

En condiciones normales, en el acto de la visión se emplean los dos ojos, que se ajustan involuntariamente, de manera que la imagen de un objeto se enfoca sobre la mácula de cada ojo. Las dos imágenes son fusionadas en una sola, por el acto de percepción cortical. Esta facultad constituye la visión binocular única, regida por la capacidad de fusión que tiene como origen el impulso del centro de fusión cerebral.

La fusión se divide en tres grados: percepción macular simultánea, visión simultánea con fusión, y fusión con percepción de profundidad (visión estereoscópica).
Examen físico
Anamnesis. 
Es el interrogatorio al paciente y una de las partes más importantes de la historia clínica. Siempre hay que dejar que el paciente exponga, de forma espontánea, sus síntomas y todo lo referente a su enfermedad, sin que sienta que se le interrumpe su relato. De esta manera estará más confiado al observar que el médico lo escucha atentamente.

Con gran habilidad se le deben realizar preguntas dirigidas, por ejemplo, si refiere que padece de cefaleas, se le preguntará si es o no después del esfuerzo visual; si expone que sufre de pérdida de la visión, se le preguntará si ocurrió brusca o paulatinamente.
Motivo de consulta

Por lo general, el paciente comunica que decidió acudir a la consulta al experimentar un síntoma marcado, por ejemplo, dolor ocular, disminución de la visión, enrojecimiento o secreción ocular, cefalea, fotofobia, etc.

Historia actual de la enfermedad

El paciente debe exponer en qué circunstancias y con qué características se inició su enfermedad; a continuación describirá la evolución, las manifestaciones que presentó y si ha realizado algún tratamiento.
Antecedentes patológicos personales

Generales. Si ha padecido de alguna enfermedad general como: diabetes, hipertensión arterial, enfermedad exantemática infantil, etc.

Oculares. Si de niño padeció de estrabismo, si usa espejuelos, si padece de enfermedad ocular.
Antecedentes patológicos familiares

Generales. Si algún familiar (padre, hijo, hermano) padece de diabetes, hipertensión arterial, etc.

Oculares. Si algún familiar padece de glaucoma, miopía, retinosis pigmentaria, u otras.
Examen subjetivo

Por el examen subjetivo podemos conocer clínicamente cómo se encuentran las funciones de la retina: sentidos luminoso, de la forma y del color, según el orden de aparición en el ser humano.

Examen objetivo

Anexos del ojo

El examen de los anexos se realiza por medio de la inspección y la palpación, a través de la exploración clínica a la luz del día, o con iluminación artificial (lámpara eléctrica con luz focal). También puede utilizarse una lente positiva de 15 dioptrías, que concentre los rayos de luz sobre la zona que se observa.

Cuando el observador presenta presbicia, utiliza una lupa binocular.

Cejas

Sus tres partes: cabeza, cuerpo y cola, deben examinarse detalladamente.

Podrá observarse: coloboma o pérdida de una parte de la ceja; quistes

Dermoides, situados a nivel de la cola; periostitis del reborde orbitario; cicatrices por trauma. Puede presentarse el signo de la cola de la ceja, que corresponde a la pérdida de los pelos de esta porción. También la canicie parcial o polinosis.
Párpados

En este examen hay que tener en cuenta, además de los párpados, la hendidura palpebral. Pueden existir lesiones traumáticas, malformaciones congénitas o enfermedades adquiridas.

En el exoftalmos, los párpados están abombados y la hendidura está más abierta.

Al contrario, en el enoftalmos, están deprimidos y la hendidura es menor.

En el ángulo interno puede existir un pliegue llamado epicantus. En los pueblos asiáticos es normal este pliegue cutáneo, pero en los demás es una anomalía congénita.

Ocasionalmente se observa una pérdida de sustancia en el borde libre del párpado. También este borde puede estar doblado hacia afuera (ectropión) o hacia adentro (entropión).
Exploración del fondo de ojo mediante oftalmoscopia directa

Existen dos métodos para la exploración del fondo de ojo:
1. Oftalmoscopia indirecta o de imagen invertida. 
2. Oftalmoscopia directa o de imagen directa.
La primera es de uso exclusivo del oftalmólogo y la segunda es la más generalizada y es la que estudiaremos porque, además del especialista, la utilizan otros médicos: pediatras, internistas, neurólogos, médico general, etc.; solo nos ocuparemos de la oftalmoscopia directa.

Cuando se examina el ojo derecho del enfermo, el médico empleará su mano y ojo derechos, y se colocará a la derecha del paciente y viceversa.

El paciente deberá mirar a un punto de fijación, a lo lejos o al infinito, por encima del hombro del observador, para eliminar la acomodación del ojo de aquel.

Si el observador tiene una ametropía, puede utilizar el oftalmoscopio por encima de sus espejuelos, o en su defecto, colocar frente al agujero del oftalmoscopio la lente conveniente a su graduación. Por lo general, el observador cierra un ojo, pero debemos acostumbrarnos (con la práctica y la experiencia) a realizar la oftalmoscopia con los dos ojos abiertos. La distancia del oftalmoscopio al paciente es de 2 a 3 cm.
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GUÍA DE AUTOESTUDIO:-
   Objetivos: 

  -Identificar y describir las estructuras anatomofisiológicas que conforman el aparato visual.

  -Realizar la exploración del paciente oftalmológico teniendo en cuenta las técnicas y procedimientos establecidos para ello.

CAPITULO II: AFECCIONES OFTALMOLÓGICAS FRECUENTES Y FARMACOLOGÍA APLICADA.
                                                            Autora: MSc. Lic. Nayibis López Brito.
Síndrome de Ojo Rojo. Definición. Diagnóstico diferencial entre la hiperemia conjuntival y la ciliar. Hemorragia subconjuntival Definición.

Orzuelo: Concepto, cuadro clínico, diagnóstico nosológico; acción terapéutica: fomentos, aplicación de colirios antibióticos, ungüentos oftálmicos antibióticos, analgésicos y sedantes. 

Chalazión: Concepto, cuadro clínico, diagnostico nosológico; Acción terapéutica: fomentos, aplicación de ungüento oftálmico, colirios, analgésicos; remisión al especialista. Exploración de la conjuntiva tarsal mediante la eversión del párpado 
Quetaratitis. Clasificación
Conjuntivitis: Concepto, etiología, cuadro clínico general, diagnostico diferencial dado por la hiperemia característica y el tipo de secreciones para llegar al diagnóstico positivo.

Conjuntivitis bacteriana: Diagnostico. Exploración de la conjuntiva bulbar y de los fondos de saco. Toma de muestra del exudado conjuntival, su interpretación.

Acción terapéutica: Aplicación de lavados oculares, antibióticos locales. Aspectos epidemiológicos. 

Conjuntivitis viral: Cuadro clínico, diagnóstico presuntivo. Acción terapéutica: analgésicos, sedantes, aplicación de fomentos, medicación tópica. Valorar la remisión al especialista. Aspectos epidemiológicos Conjuntivitis alérgica: Diagnostico. Acción terapéutica de acuerdo a la etiología, antiinflamatoria y antialérgico. 

Úlcera de la córnea: Diagnostico, acción terapéutica: aplicación de colirios antibióticos, oclusión del ojo, remisión al especialista. 
Catarata. Definición. Clasificación. Signos y síntomas. Tratamiento.

Glaucomas. Definición. Clasificación. Signos y síntomas. Tratamiento.
Estrabismo. Definición. Clasificación. Signos y síntomas. Tratamiento

Pterigium.  Definición.  Signos y síntomas. Tratamiento
Manifestaciones oculares del SIDA. Nociones. Hincapié en las localizadas en los anexos o que provocan ojo rojo.
ENROJECIMIENTO OCULAR.
El enrojecimiento de los párpados o conjuntiva se debe a una reacción aguda inflamatoria provocada por infección, traumatismo, alergia o hipertensión ocular.

Es necesario distinguir dos tipos de inyección conjuntival: la conjuntival, propiamente dicha, que predomina en la conjuntiva bulbar, tarsal, o fondos de saco; y la inyección ciliar que predomina en el limbo esclerocorneal, como consecuencia de la irrigación vascular del segmento anterior del ojo.

En el cuadro se muestran las diferencias entre estos dos tipos de inyección.

Diferencias entre la inyección conjuntival y  ciliar.

	
	Inyección Conjuntival
	Inyección ciliar

	Causa
	Conjuntivitis
	Queratitis, úlcera, uveítis y glaucoma agudo 

	Localización
	Más intensa hacia los fondos del saco
	Más intensa hacia el limbo

	Características
	Vasos gruesos tortuosos que se mueven con la conjuntiva
	Vasos finos y rectos que no se desplazan con la conjuntiva

	Efecto con la adrenalina
	Desaparece temporalmente
	Persiste


HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL

Generalmente, los familiares son los que advierten este enrojecimiento del ojo.

Es una mancha rojo brillante, localizada en un sector de la conjuntiva, que se reabsorbe lentamente sin dejar secuelas.

Obedece a esfuerzos violentos, tos, vómitos, estornudos, compresión torácica, trabajo de parto, actividades de buceo, hipertensión arterial y discrasias sanguíneas; además, puede ocurrir de forma espontánea, entre otros.

Orzuelo

Infección aguda focal de una de las glándulas del párpado; se denomina orzuelo externo cuando afecta las glándulas de Zeiss o Möll, e interno si la comprometida es una glándula de Meibomio.

Etiología

El agente causal más común es el estafilococo dorado. Existen factores predisponentes como defectos refractivos, enfermedades carenciales y diabetes mellitus.

Orzuelo externo. Tumefacción focalizada, que presenta un punto amarillento en el borde palpebral, lo que indica la existencia de supuración. El drenaje del absceso es espontáneo, cerca de la base de una pestaña.

Orzuelo interno. Se observa un punto amarillento a través de la conjuntiva, al

evertir el párpado, por donde puede drenar. Los signos inflamatorios son mayores que en el orzuelo externo.

Tratamiento

Compresas tibias, 3 o 4 veces al día, seguidas de la aplicación de una pomada

antibiótico-antiinflamatoria. El externo drena espontáneamente; en el interno, si no mejora a las 48 h, se procederá al drenaje quirúrgico.

Chalazión

Proceso inflamatorio crónico, en el cual hay una reacción granulomatosa nodular a nivel de una o varias glándulas de Meibomio. Al obstruirse el conducto glandular, su contenido es sustituido por granulaciones y va degenerando hasta formarse una masa gelatinosa estéril.

Etiología

Predisposición de portadores de acné rosácea y dermatitis seborreica.

Cuadro clínico

Aumento de volumen de una glándula de Meibomio en forma nodular; su evolución es lenta e indolora, y no se aprecian signos inflamatorios; al evertir el párpado se observa que la conjuntiva que lo cubre está rojiza y en fase tardía, grisácea.

Tratamiento

Compresas calientes y masajes; los pequeños pueden desaparecer espontáneamente; los mayores son tributarios de cirugía.

Queratitis

Es la denominación que se le da en sentido general a las inflamaciones corneales, que son las afecciones más frecuentes en esta zona. A continuación describiremos algunas.

Queratitis epitelial por virus

Los virus son la causa más frecuente de queratitis infecciosas. Los adenovirus y picornavirus provocan queratitis secundaria a conjuntivitis aguda. Otros afectan fundamentalmente la córnea, como el herpes virus.

Queratoconjuntivitis adenoviral

Acompaña a la conjuntivitis por adenovirus. Es característica la presencia de adenopatías preauriculares. A los síntomas y signos de conjuntivitis (ardor, sensación de arenilla o cuerpo extraño, inyección conjuntival) se le añaden los de afección corneal: dolor, fotofobia, lagrimeo, blefarospasmo, disminución de la agudeza visual, punteado de opacidades por infiltración inflamatoria epitelial  puede teñir con fluoresceína, La extensión subepitelial enlentece la recuperación visual.

Queratitis por herpes simple

Su manifestación más típica es la queratitis dendrítica; provoca los síntomas y signos descritos en la queratitis; la inflamación corneal tiene aspecto arboriforme o de dendrita; tiñe con fluoresceína es recidivante y cada crisis deja opacidades cada vez más extensas que afectan la visión; la sensibilidad corneal disminuye. Se origina en la niñez con un cuadro agudo de blefaroconjuntivitis.

Los virus persisten durante toda la vida en el epitelio corneal y se exacerban ante el estrés que deprime la inmunidad, infecciones respiratorias o estímulos locales, como luz intensa y traumas. Puede complicarse con queratitis estromal, lesión inflamatoria en forma de disco; otras veces se extiende a la úvea (Queratouveítis herpética).
Queratitis alérgica

Se asocia a conjuntivitis alérgicas; el cuadro clínico se presenta como

Queratoconjuntivitis vernal y Queratoconjuntivitis atópica.

Queratoconjuntivitis vernal (primaveral)

Conjuntivitis que ocurre en primavera, bilateral, más frecuente en niños y jóvenes masculinos, con historia de atopia familiar, que persiste por años.
Queratitis tóxica

Ocurre como complicación de la aplicación tópica de medicamentos durante un período de semanas o meses, y es más frecuente en personas con poca secreción lagrimal.

La queratitis consiste en erosiones punteadas epiteliales en la región inferior de la córnea, que tiñen con fluoresceína; si es más grave, las lesiones pueden generalizarse a toda la córnea. Los medicamentos que pueden provocarla son los siguientes:

- Antibióticos aminoglucósidos: gentamicina (colirio).

- Agentes antivirales: yodoxuridina (colirio).

- Colirios con cloruro de benzalconio o timerosal, como preservo.

Queratitis por desecación

Las lágrimas humedecen la superficie de la córnea, y le suministran nutrientes esenciales y oxígeno. Los párpados distribuyen las lágrimas sobre la superficie corneal.

Puede haber afectación corneal por falta de dicha lubricación, por disminución de la secreción lagrimal, o por exposición de la córnea, cuando los párpados no contactan con toda la superficie corneal, por lo que no garantizan su lubricación.

Por disminución de la secreción lagrimal (ojo seco). La lágrima tiene tres capas: de mucina, la más interna; serosa, la capa media (más gruesa) y oleosa, la más externa. El déficit de algunas de estas capas puede causar el cuadro de ojo seco.

La capa interna (mucinosa) garantiza la adherencia de la lágrima al epitelio corneal y es segregada por las glándulas mucíparas de la conjuntiva; la más externa evita la rápida evaporación de la lágrima y es segregada por las glándulas sebáceas

Queratitis neurotrófica

Es el resultado del daño del nervio trigémino (V par craneal) y causa hipoestesia o anestesia corneal. Se afecta el trofismo celular y aumenta la osmolaridad de la lágrima por disminución de la secreción de la glándula lagrimal.

Se puede observar en afecciones neurológicas, como traumas quirúrgicos, accidentes cerebrovasculares, aneurismas, enfermedades degenerativas (esclerosis múltiple) y tumores cerebrales

Conjuntivitis

La conjuntivitis es la inflamación de la conjuntiva y una de las enfermedades más comunes del globo ocular. Existen cinco manifestaciones clínicas principales, que se deben tener en cuenta al hacer el diagnóstico de inflamación conjuntival.

Estas son:

1. Tipo de secreción.

2. Tipo de reacción conjuntival.

3. Presencia de seudomembrana o membranas auténticas.

4. Presencia o ausencia de linfadenopatía.

5. Características de la hiperemia conjuntival.

Secreción. Está compuesta por un exudado, que se filtra desde los vasos sanguíneos a través del epitelio conjuntival, y se le añaden restos epiteliales, moco y lágrima.

La secreción puede ser:

- Acuosa. Es característica de las inflamaciones víricas y tóxicas.

- Mucinosa. Característica de las conjuntivitis alérgicas.

- Purulenta. Se observa en las infecciones bacterianas graves.

- Mucopurulenta. Se presenta en las infecciones bacterianas leves y en las infecciones por Clamydia.

Clasificación de las conjuntivitis. Existen múltiples clasificaciones de la conjuntivitis, pero aquí solamente se expondrá la clasificación desde el punto de vista etiológico. Estas son:

- Bacterianas.

- Virales.

- Alérgicas.

- Por Clamydia.

- Neonatal.

- Traumática.

Conjuntivitis bacteriana

Existen dos tipos de conjuntivitis bacteriana: la conjuntivitis bacteriana simple y la conjuntivitis gonocócica del adulto. 
Conjuntivitis bacteriana simple

Es una afección muy frecuente; se observa en todas las edades y puede ser transmitida por contacto directo, a través de objetos de uso personal como toallas y pañuelos, o por insectos portadores de los gérmenes.

La secreción es contagiosa, especialmente en su período agudo, y es por eso que esta afección se presenta en varias personas de una misma familia, escuela y centros de trabajo. Suele comenzar en un ojo inicialmente e invadir ambos al cabo de 2 a 3 días.

Etiología

Los microorganismos causales más comunes son: el Staphylococcus

epidermidis y el aureus, aunque otros cocos grampositivos, entre los que se incluye el Streptococcus pneumoniae, también son patógenos frecuentes, así como los gramnegativos Haemophilus influenzae y Moraxella lacunate.

Manifestaciones clínicas

La presentación es aguda, con sensación de arenilla, quemazón y prurito en los párpados, que se notan calientes y pesados. Al principio, la secreción puede ser acuosa y mucosa y, en ocasiones, mucopurulenta. La agudeza visual es normal, a no ser que se depositen secreciones sobre la córnea, que pueden provocar enturbiamiento de la visión, el cual desaparece con el parpadeo.

La exploración revela una hiperemia conjuntival máxima en los fondos de saco, reacción papilar leve y costras en los párpados: estos, al despertar, suelen estar adheridos y difíciles de abrir, como consecuencia de la acumulación de exudado durante la noche. No suele palparse ninguna linfoadenopatía preauricular.

Tratamiento

En algunas ocasiones y, en dependencia de la intensidad de la afección, puede curarse entre 10 y 14 días, sin tratamiento.

La determinación e identificación del germen causante, por medio del exudado conjuntival con antibiograma, es ideal para un tratamiento exitoso.

Antes de comenzar el tratamiento, es fundamental limpiar las secreciones y aplicar compresas frías de agua hervida, que reducen el edema y alivian las molestias.

Se pueden administrar colirios antibióticos de amplio espectro; la frecuencia será cada 1h en ambos ojos, en dependencia de la intensidad de la afección; se deben aplicar en ambos ojos, aunque uno solo sea el afectado.

Entre los colirios más empleados se encuentran el cloranfenicol, la kanamicina, la gentamicina, la tobramicina y la norfloxacina, una quinolona con un amplio espectro de actividad y una baja toxicidad. Además, se deben tomar todas las medidas higiénicas adecuadas en estos casos, como, por ejemplo, lavado constante de las manos, y lavado de toallas y pañuelos. No se recomiendan los esteroides en colirios ni la oclusión del ojo.

Conjuntivitis gonocócica

Esta conjuntivitis es causada por un diplococo gramnegativo, Neisseria

gonorrhae; también se conoce como conjuntivitis purulenta o blenorrágica.

Esta afección se adquiere directamente por las manos del enfermo, que llevan el germen desde los órganos genitales hasta el ojo, o indirectamente por medio de toallas contaminadas. Hoy día no es una afección muy común en nuestro medio.

Manifestaciones clínicas

Al principio la secreción es serosa, algo teñida de sangre; luego aparece una secreción purulenta, abundante y espesa, que fluye constantemente entre los párpados hay tumefacción, congestión y tensión de los párpados, lo que impide que el enfermo los abra espontáneamente, y se hace muy difícil separarlos; también se observa quemosis conjuntival con infiltración y con o sin formación de seudomembrana. El dolor es intenso en el ojo y en la región superciliar. Se acompaña de malestar general y fiebre, y se palpa una prominente

linfadenopatía preauricular. En los enfermos complicados pueden supurar los ganglios preauriculares.

Queratitis supurativa (úlcera corneal)

La úlcera corneal es una lesión caracterizada por tres períodos en su evolución: infiltración inflamatoria (período de queratitis), supuración (pérdida de tejido por necrosis)  cicatrización.
Las úlceras surgen generalmente por complicación infecciosa de lesiones previas del epitelio corneal, por ejemplo: traumáticas, por exposición, neurotróficas,

etc. Hay gérmenes que provocan úlceras corneales sin lesión previa.

Las úlceras dejan cicatrices que afectan la agudeza visual y, si perforan, pueden provocar endoftalmitis por entrada de gérmenes al ojo, lo cual puede llevar a la pérdida del globo ocular.

Los síntomas son los mismos que se describieron al comienzo del capítulo: dolor, fotofobia, lagrimeo, blefarospasmo y disminución de la agudeza visual; los signos: inyección ciliar, lesión corneal y secreciones, por su carácter supurativo.
Agentes causales

- Bacterias:

· Grampositivas: estafilococo, neumococo.

· Gramnegativas: pseudomonas, proteus, gonococo.

- Hongos:

· Filamentosos: Fusarium y Aspergillus.

· Levaduriformes: Candida.

Entre las úlceras graves de la córnea se encuentran las siguientes:

- Centrales: por dejar más afectación visual y por tener mayor riesgo de perforación.

- Extensas.

- Con hipopión (pus en cámara anterior): traduce gran virulencia y toxicidad del germen causal.     

Tratamiento de las úlceras corneales

Todo paciente con úlcera corneal debe ser remitido al oftalmólogo. En los casos con úlcera grave se tendrá en cuenta el ingreso en el hospital. Asimismo, se debe tomar muestra de la úlcera para estudio microbiológico, directo y cultivo.

Para las úlceras bacterianas se aplicarán colirios antibióticos: gentamicina y

Cefazolina, cada 30 minutos o 1 hora, previo lavado de las secreciones con suero fisiológico.

En las úlceras micóticas: colirio de miconazol cada 1h y ketoconazol (200 mg), una tableta cada 12 h.

Se pueden aplicar antibióticos y miconazol, subconjuntivales o transpalpebrales.

También se recomiendan colirios midriáticos: homatropina al 2 %, 1 gota cada

8 h, o atropina al 0,5 o 1 %, 1 gota diaria para garantizar el reposo visual y evitar inflamaciones uveales.

Otros tipos de tratamiento son los antiinflamatorios no esteroideos y los hipotensores oculares.

La catarata es la opacidad del cristalino que afecta su corteza o el núcleo, generalmente con tendencia a progresar.

Es una de las entidades oftalmológicas más importantes, por la disminución de la agudeza visual que provoca y por lo extendida que se encuentra en todo el mundo.

La recuperación visual del paciente es factible en un alto porcentaje, gracias a las modernas técnicas quirúrgicas existentes en la actualidad.

No obstante, en diversas partes del mundo subdesarrollado existen muchas personas ciegas por no contar con los medios necesarios para su tratamiento.

Clasificación:

Esta enfermedad puede dividirse en dos grandes grupos: cataratas adquiridas y cataratas congénitas. A su vez, entre las cataratas adquiridas se encuentran las cataratas traumáticas, las tóxicas y las secundarias, así como las cataratas relacionadas con la edad o cataratas seniles, y las cataratas preseniles.

Cataratas relacionadas con la edad

1. Cataratas subcapsulares:

a) Catarata subcapsular anterior. Está situada directamente por debajo de la cápsula del cristalino y se asocia con la metaplasia fibrosa del epitelio anterior de este.

b) Catarata subcapsular posterior. Está situada frente a la cápsula posterior y se asocia con la migración posterior de las células epiteliales del cristalino.

Los pacientes con esta opacidad sufren molestias, debido a los destellos de luz  que se les acercan de frente.

2. Catarata nuclear. Es la que se localiza en el núcleo del cristalino; suele asociarse con la miopía, como resultado de un aumento del índice de refracción del núcleo del cristalino y también con una mayor alteración esférica. Algunos pacientes ancianos con cataratas nucleares pueden ser capaces de volver a leer sin gafas, debido a la miopía inducida (miopía de índice) (F

3. Catarata cortical. Afecta la corteza anterior, posterior o ecuatorial. Las opacidades empiezan como vacuolas o hendiduras entre las fibras del cristalino.

La opacificación posterior da lugar a la formación de las opacidades típicas en rayos de bicicleta.

4. Catarata en árbol de navidad. Es infrecuente. Se caracteriza por depósitos llamativos, policromáticos, como agujas, en la corteza profunda y el núcleo.

Todas estas opacidades del cristalino pueden visualizarse al examinar al paciente por oftalmoscopia a distancia, así como por el especialista a través del biomicroscopio o lámpara de hendidura, y pueden progresar a la madurez, de manera que el cristalino se vuelve opaco.

5. Catarata hipermadura. Es aquella en la que la pérdida de agua ha dado lugar a la contracción de la catarata y a la aparición de arrugas en la cápsula anterior.

6. Catarata morgagniana. Es una alteración hipermadura, en la que la licuefacción total de la corteza ha permitido que el núcleo se hunda hacia abajo.
Cataratas preseniles

Las cataratas preseniles pueden asociarse con las enfermedades sistémicas siguientes:

- Diabetes. Puede dar lugar a la sobrehidratación osmótica del cristalino y al desarrollo de opacidades anteriores o posteriores; son bilaterales, blancas y puntiformes, o como copos de nieve.

- Distrofia miotónica. Se asocia inicialmente con gránulos policromáticos finos, que son seguidos de opacidades subcapsulares posteriores estrelladas.

Se presentan en el 90 % de los pacientes, generalmente después de  los 20 años de edad, pero no interfieren en la visión hasta alrededor de los

40 años.

- Dermatitis atópica. Se asocia con dos tipos de catarata:

· Catarata en escudo. Consta de una placa subcapsular anterior densa, que arruga la cápsula anterior.

· Catarata subcapsular posterior. Muy parecida a una catarata complicada.

Neurofibromatosis tipo II. Se asocia con una catarata presenil subcapsular posterior o cortical posterior.   

Cataratas traumáticas

Los traumatismos son la causa más frecuente de catarata unilateral en personas jóvenes. Las opacidades del cristalino pueden estar causadas por los siguientes tipos de lesiones:

- Lesión penetrante directa.

- Contusión.

- Shock eléctrico y rayos (son causas raras).

- Radiaciones ionizantes: a causa de tumores oculares.

Cataratas tóxicas

Los corticoides, sistémicos o tópicos, son cataratogénicos. Las opacidades del cristalino comienzan primero como subcapsulares posteriores y luego se afecta la región subcapsular anterior. La relación exacta entre la dosis total y la duración de la administración de los corticoides sistémicos o tópicos y la formación de la catarata no está precisada.

La clorpromazina puede causar depósitos de gránulos finos amarillogrisáceos en la cápsula anterior del cristalino. Los depósitos en el cristalino están relacionados con la dosis y pueden asociarse con depósitos granulares difusos sobre el endotelio y el estroma profundo de la córnea.

Los mióticos, particularmente los inhibidores de la colinesterasa, si se usan durante un tiempo prolongado, pueden causar unas vacuolas subcapsulares anteriores diminutas y, en ocasiones, opacidades más avanzadas.

Las sales de oro, empleadas a veces para tratar a pacientes con artritis reumatoide, hacen que se presente en el 50 % de los pacientes, depósitos capsulares anteriores en el cristalino que son inocuos.

Cataratas secundarias

Las cataratas secundarias o complicadas se desarrollan como resultado de otra enfermedad ocular. A continuación se describen algunas de estas afecciones.

Uveítis anterior crónica. Es la causa más frecuente de catarata secundaria. El hallazgo más precoz es un brillo policromático en el polo posterior del cristalino; luego aparecen opacidades subcapsulares anteriores y posteriores, y el cristalino puede volverse completamente opaco.

Glaucoma de ángulo cerrado congestivo agudo. Se observan pequeñas opacidades

subcapsulares o capsulares, blancogrisáceas y anteriores en la zona pupilar.

Miopía alta. Suele asociarse con las opacidades posteriores del cristalino, así como con el desarrollo precoz de esclerosis nuclear. Un cambio miópico en la refracción precede, con frecuencia, la aparición de catarata nuclear

Cataratas congénitas

1. Catarata pulverulenta central. Es una opacidad esferoidal pequeña, de 1 a

4 mm de diámetro, dentro del núcleo del cristalino y con un centro más claro.

2. Catarata nuclear. Consiste en una opacidad de la zona central, entre las suturas del cristalino en forma de Y anterior y posterior. Las cataratas nucleares son bilaterales en las dos terceras partes de los pacientes y suelen asociarse con microftalmos y microcórnea.

3. Catarata laminar. Se caracteriza por una opacidad que se encuentra emparedada entre el núcleo y la corteza transparentes, y que puede asociarse con bridas. Las asociaciones sistémicas son galactosemia, hipocalcemia e hipoglicemia.

4. Catarata de las suturas del cristalino. Sigue a las suturas en Y (anterior o posterior).

5. Catarata coronaria o supranuclear. Consiste en opacidades redondas en la corteza profunda que rodea el núcleo como una corona.

6. Catarata polar. Se clasifica en catarata polar anterior y catarata polar superior.

a) La catarata polar anterior puede afectar solamente la cápsula, o puede ser piramidal y proyectarse dentro de la cámara anterior. Las asociaciones oculares son: membrana pupilar persistente, lentícono anterior, anomalía de

Peters y aniridia.
b) La catarata polar posterior puede afectar solamente la cápsula, o puede armar una placa y proyectarse hacia el vítreo Las asociaciones oculares ocasionales son: restos hialoideos persistentes, lentícono posterior y vítreo primario hiperplásico persistente .

7. Las opacidades focales de puntos azules son extremadamente comunes e inocuas y pueden coexistir con otros tipos de cataratas congénitas.

8. Catarata membranosa. Es muy rara y ocurre cuando el material lenticular se reabsorbe total o parcialmente, dejando atrás un material del cristalino, de aspecto blanco tiza, entre las cápsulas anterior y posterior.

Causas de las cataratas congénitas

Las causas de las cataratas congénitas pueden ser metabólicas, como en la

galactosemia, deficiencia de galactoquinasa, manosidosis, hipocalcemia neonatal e

hipoglicemia; por infecciones intrauterinas, como la rubéola congénita, la toxoplasmosis, los citomegalovirus, el virus del herpes simple y varicela, y pueden deberse a síndromes sistémicos, como el síndrome de Lowe (oculocerebrorrenal), y trastornos cromosómicos. Existe otro grupo que se debe a la herencia sin anomalía sistémica, el cual ocupa una tercera parte; la forma de herencia más frecuente es la autosómica dominante.
Síntomas

La persona que comienza a padecer catarata, generalmente se queja de que ve sombras o puntos que se mantienen estacionarios para cualquier posición del ojo, pues acompañan los movimientos y el reposo de este.

El paciente puede referir que ve doble: puede presentar diplopía o poliopía, es decir, puede ver los objetos multiplicados; la agudeza visual disminuye gradualmente.

En algunos casos se presenta miopía de índice; cuando la opacidad no es muy densa, permite al paciente leer sin espejuelos correctores.

La disminución de la agudeza visual depende de la situación y extensión de la catarata: es mayor cuando la opacidad es central, y menor, cuando la opacidad es periférica. Cuando la opacidad es central, el paciente ve mejor con poca iluminación o con la pupila dilatada. El progreso de la catarata acentúa la disminución de la agudeza visual, hasta que queda reducida a una mera percepción de luz. En todos los casos, sin embargo, el paciente debe percibir rápidamente la luz, y deberá indicar con exactitud la dirección desde la cual es proyectada.

Signos

En la densidad y morfología de la opacidad, otros hallazgos oculares asociados y el comportamiento visual del niño, para determinar si la catarata es significativa Al examen con iluminación oblicua se observará una opacidad grisácea o blanquecina sobre un fondo negro y en la oftalmoscopia a distancia, una opacidad negra sobre el fondo rojo anaranjado.

Si la catarata es progresiva, la opacidad aumenta en tamaño y extensión, la pupila aparece grisácea y no hay reflejo de fondo. La posición de la opacidad del cristalino y la extensión de la misma, se estudia por el especialista por medio del biomicroscopio, con la pupila dilatada.

Si hay tumefacción de la catarata, el cristalino aumenta de tamaño y la cámara anterior se reduce en profundidad. En los ojos predispuestos puede aparecer una hipertensión ocular con carácter secundario.

Cuando nos encontremos frente a un paciente con una catarata diagnosticada, o ante la sospecha de la misma, debemos remitirlo para una consulta especializada, para así poder lograr la terapéutica más adecuada, sobre todo si se trata de un niño, pues en este caso la agudeza visual no se puede valorar; si se trata de un recién nacido, hay que poner mayor confianza visualmente o no.

Tratamiento de la catarata

Ningún tratamiento medicamentoso ha demostrado su efectividad en la desaparición de la catarata; el único tratamiento posible es el quirúrgico.

La ausencia del cristalino se llama afaquia y obedece a una de estas tres causas: quirúrgica, traumática y congénita.

El momento quirúrgico de la catarata depende fundamentalmente del grado de afectación de la agudeza visual que presenta el paciente, de su nivel cultural, de la ocupación y del estado general del mismo. En el caso de las cataratas congénitas, el tratamiento debe ser lo más precoz posible, para lograr un desarrollo visual adecuado en el niño.

Las dos técnicas quirúrgicas empleadas con mayor frecuencia, para eliminar una catarata relacionada con la edad, son:

1. Extracción extracapsular del cristalino opacificado.

2. Facoemulsificación.

En ambas se implanta un lente intraocular de cápsula posterior. Estas técnicas se realizan en nuestro país.

GLAUCOMA

Junto a la catarata, el tracoma, la avitaminosis A y la oncocercosis, el glaucoma constituye una de las principales causas de ceguera a escala mundial.

Si tenemos en cuenta que esta entidad, cuando no se diagnostica a tiempo, provoca una ceguera irreversible y que incluso en los países más desarrollados, menos del 50 % de los casos de glaucoma están diagnosticados, concluiremos que contribuir a realizar el diagnóstico precoz es un reto no solo de los oftalmólogos, sino también del médico no especializado.

El glaucoma es una neuropatía óptica, caracterizada por un cuadro específico de lesión de la cabeza del nervio óptico y del campo visual, que representa un final común de diferentes condiciones que pueden afectar al ojo, como el incremento de la presión intraocular (en muchos casos), la isquemia, y la cascada de eventos bioquímicos que provocan daño y muerte celular en individuos con un mensaje genético preestablecido. Su incidencia es del 1,5 % en la población total, cifra que se eleva del 3 al 4 % en los grupos etáreos de más de

40 años.

La definición clínica más concreta del glaucoma es que es una neuropatía óptica progresiva, con mecanismo isquémico o compresivo-mecánico mal conocido, debido, aparentemente, a que la cabeza del nervio óptico no tolera su propia presión intraocular.

El glaucoma tiene como desventaja fundamental que muchas de sus formas clínicas son asintomáticas, lo que provoca el deterioro del nervio óptico lentamente, hasta que aparecen en estadios avanzados, síntomas que hacen acudir al paciente al oftalmólogo, cuando poco puede hacerse, pues esta ceguera es irreversible, ya que la enfermedad provoca la atrofia del nervio óptico.

CLASIFICACIÓN

Existen numerosas clasificaciones, según las características anatómicas, evolutivas y causales. A continuación presentamos la que consideramos más simple y práctica.

1. Glaucoma primario de ángulo abierto o crónico simple, incluido el de tensión normal (55 % de frecuencia).

2. Glaucoma de ángulo estrecho o con cierre angular (12 %).

3. Glaucoma secundario (30 %).

4. Glaucoma congénito (3 %).

Glaucoma primario de ángulo abierto

Es el más representativo de todos los tipos de glaucoma: su incidencia oscila entre el 55 y el 90 %. Es el más insidioso, pues su evolución es asintomática hasta etapas avanzadas de la enfermedad.

Tiene la característica de que el ángulo que forman el iris y la córnea

(Iridocorneal) es abierto y sin anomalías visibles en la gonioscopia, que es el examen que permite explorar esta región del ojo.

El problema radica en el sistema de drenaje del humor acuoso, o sea, en la malla trabecular, esto hace que se eleve la presión intraocular y se compriman las fibras del nervio óptico (teoría mecánica). Otro factor que se invoca es la mala perfusión de la cabeza del nervio óptico, que provoca lesión de las fibras de este nervio (teoría isquémica). Actualmente se acepta que ambas teorías son válidas y generan, por la isquemia, una serie de eventos bioquímicos que producen moléculas (glutamato y otras excitotoxinas), capaces de provocar la muerte celular.

En el niño se tendrán presentes otros síntomas y signos como:

- La fotofobia marcada.

- El lagrimeo frecuente.

- La disminución de la visión.

- El dolor ocular referido, de acuerdo con la edad.

- El aumento del tamaño de los globos oculares y su diámetro corneal.

- La midriasis.

- La opacidad corneal con edema.

Dentro de las acciones preventivas deben incluirse las campañas de divulgación, las charlas, los pesquisajes de forma activa en comunidades y centros de trabajo, y pasivas en los exámenes periódicos de salud y en las consultas médicas al adulto mayor.

Estas actividades para detectar el glaucoma en personas supuestamente sanas, revisten suma importancia, pues brindan la oportunidad de tratar a tiempo a quienes desconocen que lo padecen.

Otra actividad debe ser la dispensarización por el médico de la familia y su control para la asistencia a consultas periódicas al paciente diagnosticado.

La conservación de la visión está relacionada con medidas higiénico-dietéticas,

el tratamiento médico o quirúrgico y su rehabilitación.
Cuadro clínico

- Escasos síntomas; se mantiene la agudeza visual indemne, hasta fases tardías.
- En ocasiones, cefaleas.

- Evolución insidiosa y progresiva, e indolora en su inicio.

- Generalmente es bilateral, pero en ocasiones la lesión avanza más en un ojo que en otro y suele observarse asimetría en los parámetros a evaluar.

Estos son:

· Estado de la papila o disco óptico (excavación aumentada).

· Tensión ocular (hipertensión).

· Campo visual (defectos arciformes).

Estado de la papila. El estado de la papila óptica o disco óptico o cabeza del nervio óptico, se puede estimar con el oftalmoscopio directo al realizar el fondo de ojo. También existen otros métodos más precisos, como la biomicroscopia del polo posterior, la fotografía del fondo de ojo y hasta métodos más modernos como los equipos de láser.

Los signos que aporta el fondo de ojo son:

- Presencia de la excavación papilar y palidez, aumentada, sobre todo, en el diámetro vertical. Esta se expresa como una relación numérica entre el área total de la excavación sobre el área total de la papila.

- El anillo neurorretiniano que está formado por el tejido nervioso (axones de las células ganglionares), es el área que se encuentra entre la excavación y el borde del disco. Disminuye con el aumento de la excavación.

En la mayoría de los sujetos normales, la relación excavación /papila (E/P) oscila desde 0; no excavación o papila plana, hasta 0,3. Relaciones mayores como 0,4 a 0,6 hacen pensar en sospecha de glaucoma; de 0,7 o más, son muy sugestivas de que ya el paciente padezca la enfermedad en estados tardíos y finales.

- Otro signo importante es el adelgazamiento del anillo neurorretiniano, sobre todo en su sector inferior y temporal (Fig. 14.1).

- La asimetría de excavación entre ambos ojos, mayor que 0,2, es también un signo indicativo de esta lesión.

- Hemorragias del disco: aparecen como pequeñas manchas alargadas, “en astilla”, que con frecuencia se presentan en los sectores inferotemporales de la papila. Son más comunes en el glaucoma de tensión normal

Presión intraocular. Estudios recientes indican que la media de la presión intraocular es de 16 mmHg. Se considera el máximo permisible de 21 mmHg. En el glaucoma crónico simple puede ser muy elevada, si el proceso lleva algún tiempo.

En ocasiones, la presión intraocular se excede poco o no pasa los 21 mmHg, y aparecen los signos de glaucoma en el fondo de ojo y campo visual. En este caso estaríamos en presencia de un glaucoma de tensión baja o normal, más frecuente en sujetos con fenómenos vasoespásticos, migraña, miopía, hipotensión arterial, en los que esta cifra de presión intraocular es muy superior a la que su nervio óptico puede tolerar. En la mayoría de los pacientes glaucomatosos, la presión intraocular está por encima de 26 mmHg.

Este parámetro se explora con instrumentos llamados tonómetros. Existen diferentes tipos como el de indentación (modelo Schiotz), o los de aplanación

(Goldmann, Perkins, Tonopen); estos últimos son los más modernos y confiables.

Campo visual. Se ha comprobado que cuando aparecen las alteraciones

Campimétricas, ya existe un deterioro de aproximadamente el 50 % de las fibras del nervio óptico. Las lesiones del campo visual siguen un patrón “en arco”,

Tratamiento

El tratamiento del glaucoma de ángulo abierto está encaminado a mantener la tensión ocular en niveles que no produzcan daños a las fibras del nervio óptico.

Por ser una enfermedad frecuente, el médico general debe conocer que en los pacientes glaucomatosos deberán tomarse precauciones al indicar medicamentos que puedan aumentar la presión ocular, como la atropina y sus derivados, esteroides, ansiolíticos como el diazepam y sus derivados, etc.

El glaucoma puede ser tratado con:

- Tratamiento médico:

· Colirios.

· Tabletas.

- Laserterapia.

- Cirugía ocular.

Se debe tener presente que un tratamiento médico para una enfermedad crónica, como la que estudiamos, será siempre prolongado. Si añadimos que muchos de los colirios que se indican requieren de varias dosis diarias, poseen efectos secundarios, son a veces costosos y, además, el enfermo no percibe un beneficio inmediato (recordemos que el paciente glaucomatoso es prácticamente asintomático), concluiremos que se le afectará ostensiblemente su calidad de vida. Es importante que tengamos una comunicación adecuada, y una relación

médico-paciente excelente para convencerlo de la necesidad de un tratamiento disciplinado y constante.

Dentro de los principales medicamentos que se utilizan en el tratamiento médico se encuentran  5 grupos.
1. Betabloqueadores adrenérgicos.

2. Parasimpaticomiméticos.

3. Inhibidores de la anhidrasa carbónica:

a) Sistémicos.

b) Tópicos.

4. Agonistas adrenérgicos.

Cuadro clínico

Síntomas:

- Dolor intenso, como “punzada de clavo” y súbito en el globo ocular, con irradiación trigeminal.

- Disminución brusca y marcada de la visión.

- Náuseas y vómitos por reflejo vagal.

- Bradicardia.

Signos:

- Edema palpebral moderado.

- Notable hiperemia ciliar y conjuntival.

- Córnea opaca (grisácea).

- Cámara anterior estrecha. - Midriasis media (arrefléxica).

- Tensión ocular muy elevada (mayor de 45 a 50 mmHg).

- El fondo de ojo no se precisa bien, pero en un primer episodio puede haberhiperemia de papila sin excavación.

- Gonioscopia: ángulo cerrado.

Tratamiento

Constituye una urgencia por el peligro de lesión del nervio (atrofia óptica), que puede ser provocada por la hipertensión severa.

Estrategia

- Contraer pupila para liberar ángulo.

- Disminuir la producción del humor acuoso.

- Extraer agua del vítreo.

- Liberar el bloqueo pupilar relativo.

Tratamiento inmediato

- Ingreso urgente.

- Analgésico potente (sistémico y tópico).

- Colocar al paciente en decúbito supino.

- Pilocarpina al 2 % (colirio): 1 gota en el ojo afecto, 2 o 3 veces en 1 h y cada 6 h en el ojo adelfo.

- Antiinflamatorio tópico: colirio de prednisolona o antiinflamatorios no

Esteroideos (AINE).

- Inhibidores sistémicos de la anhidrasa carbónica: acetazolamida (bulbos de

500 mg): indicar, de inmediato, 250 mg intramuscular y 250 mg endovenoso.

- Manitol al 20 %, 1,5 mg/Kg., endovenoso, en 30 min.; se deberá tener precaución en pacientes con insuficiencia cardiaca, pues aumenta la volemia, así como en diabéticos, ya que eleva la glicemia.

- Betabloqueadores: timolol (colirio) al 0,5 %, 1 gota cada 12 h.

- Alfa 2 agonistas: brimonidina, 1 gota cada 8 h.

- Indentación corneal con lente tipo Zeiss de 4 espejos o similar.

- Tratamiento quirúrgico no invasivo con Yag láser (iridotomía) en el ojo del cierre, si la transparencia de la córnea lo permite y en el otro ojo también.

Podrá realizarse la iridectomía quirúrgica, si no es posible el láser.

Si el cierre angular fue prolongado, de forma que se considere que hubo lesión

 trabecular, se realizará una técnica filtrante perforante.

Glaucoma secundario

Es causado por enfermedades oculares que producen sinequias entre el iris y el cristalino, por oclusión pupilar o por goniosinequias.

Etiología

- Uveítis.

- Traumatismos oculares.

- Tumores intraoculares.

- Inducido por el cristalino.

- Neovascularización intraocular.

- Posoperaciones oculares.

- Asociado a enfermedades degenerativas de los ojos.

Tratamiento

Lo indicará el oftalmólogo, en dependencia de la causa y el cuadro clínico.

Glaucoma congénito

Solo trataremos el glaucoma congénito primario, y no el secundario, que es provocado fundamentalmente por tumores o inflamaciones intraoculares.

Existen dos variantes de glaucoma congénito primario: el que aparece cercano

al nacimiento y el que aparece entre los 10 y 20 años de edad (tardío).

Etiología y evolución

Se produce por existir dificultad al drenaje del acuoso, por la presencia de tejido mesodérmico en la zona trabecular.

Al avanzar el proceso, el ojo tendrá un crecimiento exagerado hacia el polo anterior, que es el que le ofrece menor resistencia al incremento de la tensión ocular; se le denomina buftalmos u ojo de buey; también puede aparecer edema corneal por la hipertensión ocular.

Cuadro clínico

El primero se presenta dentro de los seis primeros meses y es excepcional después del primer año de vida.

Los síntomas iniciales son lagrimeo y fotofobia. Aparece un aumento del diámetro corneal.

. En el niño pequeño toda córnea que mida más de 11,5 mm puede indicar glaucoma  o megalocórnea (aumento del diámetro corneal sin hipertensión).

Estos casos deberán remitirse de inmediato al oftalmólogo.

Tratamiento

Quirúrgico y de inmediato; aunque sea un recién nacido, no debe esperarse, pues el tiempo que se pierda conducirá a la lesión severa del nervio óptico y a la ceguera.

Glaucoma congénito tardío

Puede presentarse en la aniridia congénita, en los síndromes de Löwe y

Marchesani, y en el embriotoxon posterior. Su tratamiento es especializado.

Diagnóstico diferencial del glaucoma

En ocasiones, resulta difícil distinguir un glaucoma crónico de una hipertensión secundaria de años de evolución. El interrogatorio es determinante en estos casos.

Un glaucoma agudo puede confundirse con una uveítis anterior aguda, pero esta es de comienzo menos rápido; el edema corneal puede no existir; la tensión puede estar elevada, aunque lo más frecuente es la hipotonía; la cámara es de profundidad normal y la pupila normal o miótica, a veces irregular por las sinequias

ESTRABISMO O HETEROTROPÍA

El término estrabismo se emplea para describir el mal alineamiento de los globos oculares, en el cual ambos ojos no están dirigidos al objeto que se mira; proviene del griego strabismus y significa desviarse de la línea, mirar oblicuamente, de soslayo.

El estrabismo es una enfermedad ocular, predominantemente de la infancia, y está presente en aproximadamente el 3 % de los niños. Su tratamiento debe comenzar tan pronto como se haga el diagnóstico, con la finalidad de asegurar el realineamiento de los ojos y el desarrollo de la mejor agudeza visual, para lograr, de esta manera, incrementar las posibilidades para una visión binocular normal.

Las manifestaciones del estrabismo en la infancia pueden extenderse a jóvenes y adultos; y algunas formas de estrabismo ocurren casi exclusivamente en estas edades, por ejemplo, el relacionado con las enfermedades tiroideas, fracturas de órbita y poscirugía del desprendimiento de retina, entre otros.

Concepto

Es la pérdida de paralelismo entre ambos ojos, al observar un objeto. Cuando los ojos tienen una posición en la que la imagen cae en la fóvea de un ojo, pero no en la del otro, este segundo ojo está desviado y, por tanto, se presenta el estrabismo.

Etiología

Hemos querido agrupar las causas de estrabismo de una forma didáctica que enunciaremos a continuación.

Refraccionales. Las ametropías son causa frecuente de estrabismo, sobre todo las hipermetropías y anisometropías.

Clasificación

Son múltiples las clasificaciones encontradas con referencia al estrabismo y de acuerdo con diferentes factores. Resumiremos las más importantes que nos puedan ayudar a la hora de revisar el diagnóstico y el cuadro clínico.

De acuerdo con la dirección de la desviación:

- Horizontales:

· Convergentes o esodesviaciones.

· Divergentes o exodesviaciones.

- Verticales:

· Hiperdesviación: hacia arriba.

· Hipodesviación: hacia abajo.

- Torsionales.

- Combinadas.

De acuerdo con el estado de la fusión:

- Forias: desviación latente, en la que el control de la fusión está siempre presente.

- Tropía intermitente: el control fusional está presente parte del tiempo.

- Tropía: desviación manifiesta, en la que el control de la fusión no está presente.

De acuerdo con la variación de la desviación:

- Comitante: la desviación no varía con la dirección de la mirada.

- Incomitante: la desviación varía con la dirección de la mirada o de acuerdo con el ojo fijador, como ocurre en los estrabismos paralíticos.

De acuerdo con la fijación:

- Alternante: existe una alternancia espontánea de la fijación de un ojo a otro.

- Monocular: hay una preferencia definitiva para fijar por un solo ojo.
De acuerdo con la edad de inicio:

- Congénitos: cuando la desviación ocurre en los primeros 6 meses de la vida.

- Adquiridos: cuando el inicio de la desviación se presenta después de los

6 meses de edad.

De acuerdo con la relación cerca/lejos:

- Relación convergencia/acomodación normal (C/A): existe la misma desviación de cerca y de lejos.

- Relación C/A elevada: cuando la convergencia es mayor de cerca que de lejos, o cuando la divergencia es mayor de lejos que de cerca.

- Relación C/A baja: en la esodesviación el ángulo es mayor a distancia que de cerca, y en la exodesviación el ángulo es mayor de cerca que de lejos.

Cuando se aplica apropiadamente esta clasificación, podemos describir con más facilidad las particularidades de cada paciente con estrabismo.

Diagnóstico

A veces, el diagnóstico del estrabismo se hace evidente con solo examinar al paciente con una luz en posición primaria de la mirada.

Cover test. Este test de oclusión es universalmente conocido; puede usarse monocular (cover uncover test) o alternante (alternante cover test). Es de gran importancia porque puede ser realizado en cualquier lugar. Solo se necesita una luz de fijación, un oclusor (aunque a veces se usa la mano o el dedo como oclusor) y cierto grado de cooperación del paciente.

Cover uncover test. Se realiza primero para establecer la presencia de una desviación manifiesta o latente. Al cubrir un ojo, se observa el opuesto para ver si ocurre cualquier movimiento.

Cover test alternante o test de oclusión alternante. Es un test disociativo, en el

Que ocluimos alternantemente los ojos observando el ojo que se desocluye estrábico

(Ortoforia).

Si al ocluir cualquiera de los ojos, el otro se mueve, es decir, toma la fijación, estamos ante un estrabismo manifiesto (heterotropía).

Si al destapar un ojo que previamente estaba ocluido, este hace un movimiento de refijación, estamos ante un estrabismo latente (heteroforia).
Si existiera una fijación excéntrica (situación patológica en la que el ojo fija con una zona excéntrica de la retina que no es la fóvea) o también niños muy pequeños donde no hay cooperación, el test no es aplicable.

El cover test se puede asociar con prismas que colocamos de base contraria a la desviación: el ángulo de desviación que presenta el paciente estrábico se mide en dioptrías prismáticas (DP), tanto de lejos (5 m) como de cerca (33 cm.).

Exámenes basados en el reflejo corneal. Cuando el niño no coopera, o en el caso de una fijación excéntrica, podemos utilizar los exámenes basados en el reflejo corneal.

Método de Hirschberg. Se calcula que cada milímetro de desplazamiento del reflejo luminoso sobre la córnea corresponde a 7° (12 DP) de desviación

(Fig.15.7). Ejemplos:

- 15°, cuando el reflejo se sitúa en el borde pupilar.

- 30°, cuando el reflejo se sitúa entre el borde pupilar y el limbo.

- 45°, cuando el reflejo se observa en el limbo.
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Cuadro clínico
Independientemente de las características similares entre todos los estrabismos, como son la desviación, diplopía y confusión (más manifiesta cuando comienza bruscamente, como se ve en las parálisis musculares), hay otros síntomas y signos particulares, de acuerdo con los diferentes tipos de estrabismo, que se resumen a continuación:

- Movimientos oculares limitados en los estrabismos paralíticos y restrictivos.

- Agudeza visual disminuida, sobre todo en los precoces y monoculares

- Tortícolis en las parálisis musculares, restricciones, disfunciones de los músculos oblicuos o cuando el estrabismo se asocia con nistagmo.

- Alteraciones de la refracción, hipermetropías, anisometropías y, en ocasiones, miopías.

- Cierre o guiño de un ojo, y fotofobia en los estrabismos intermitentes.

- Síntomas astenópicos en las heteroforias.

- Alteraciones de los medios u oftalmoscópicas en los estrabismos de causa sensorial.

- Esotropía congénita.

- Estrabismo convergente que aparece en los primeros 6 meses de la vida: se presenta con un gran ángulo de desviación, pobre función de los rectos laterales, fijación cruzada, y puede asociarse a nistagmo, hiperfunción de los oblicuos inferiores, hipertropías disociadas y ambliopía de una corrección quirúrgica, con menos frecuencia a la exotropía, y es rara después de los 8 años.

Tratamiento

El tratamiento del estrabismo está encaminado a lograr restaurar la función binocular y el alineamiento ocular.

Finalidades:

- Buena agudeza visual en cada ojo, con la prevención de la ambliopía.

- Buena apariencia estética: se logra con la modificación o eliminación del ángulo de la desviación.

- Buena visión binocular cuando se logra el equilibrio entre el sistema sensorial y motor.

Procedimientos:

- Prevención de la ambliopía con el diagnóstico precoz del estrabismo y ocluir el ojo sano para forzar el uso del ojo desviado.

- Corrección óptica adecuada del defecto de refracción con el uso de espejuelos, bifocales o lentes de contacto, cuando sea necesario.

- Ejercicios ortópticos binoculares pre y postoperatorios. En ocasiones, es necesario mejorar o desarrollar una amplitud de fusión, y ejercicios de convergencia.

- Cirugía. El tratamiento quirúrgico del estrabismo está dirigido a introducir modificaciones en los músculos:

En ocasiones, es necesario actuar sobre tejidos particulares: fascias, ligamentos

o conjuntiva, para eliminar o crear limitaciones pasivas a los movimientos oculares.

Dos conclusiones obtenemos de todo lo anterior:

1. El niño debe ser evaluado por el oftalmólogo en cuanto se le diagnostique un estrabismo.

2. No existe un solo estrabismo que cure espontáneamente la parálisis
GUÍA DE AUTOESTUDIO:

Objetivo

 -Identificar las enfermedades inflamatorias y/o infecciosas más frecuentes. 

-Identificar los signos y síntomas que se presentan en las  enfermedades inflamatorias y/o infecciosas del ojo.

-Argumentar las acciones de enfermería en las enfermedades más frecuentes en oftalmología.

 -Realizar acciones de promoción y prevención que contribuyan a la disminución o erradicación de las inflamaciones y/o infecciones oculares
CAPÌTULO III: ENFERMERÍA OFTÁLMICA.
PROCEDERES DE ENFERMERÍA EN OFTALMOLOGÍA.
Autor: MSc. Lic. Evelio F. Cruz García.
Objetivos.

Realizar los procedimientos de enfermería aplicados a la oftalmología.

Contenidos

· Mucosa Oftálmica. Definición. Aplicación de tratamiento (instalaciones, fomentos  ungüentos y lavados oculares). Objetivos. Precauciones. Equipos. Procedimientos.

· Cuidados de enfermería pre, tras y post operatorio.

· Invariantes funcionales antes y después de cada procedimiento. 

Los ojos son órganos tan importantes que algunos de los aspectos de mayor trascendencia son su cuidado y protección desde el día mismo del nacimiento: El enfermero(a) como miembro importante del personal asistencial, maestro y practicante de hábitos saludables, puede brindar orientación excelente sobre el cuidado de los ojos y la prevención de oftalmopatías.
Atención especial a los ojos:

Al atender a una persona muy débil con problemas para cerrar los párpados o a un paciente que no puede cuidar de sí mismo (Ej. Una persona inconsciente) el personal de enfermería debe tomar en cuenta los aspectos que provocan la resequedad en los ojos  y proporcionar medidas de higiene ocular. Este profesional de la salud es la persona responsable de proteger los ojos de exposición excesiva y resequedad. El uso de gotas y pomadas lubricantes, además de la aplicación de apósitos ligeros para mantenerlos cerrados, logra prevenir complicaciones yatrógenas  (accidentales inducidas por los cuidados) de cicatrización de la córnea e infección.
Las pestañas y los párpados se limpian de adentro hacia fuera con motas o torundas de algodón impregnadas de solución (cloruro de sodio al 0,9% o agua destilada). El grado y la frecuencia de la limpieza de los ojos depende de la cantidad y las características del drenaje. Es importante demostrar los procedimientos a quienes se ocupen del cuidado de los pacientes.

Lavado de las manos:

Es la medida más importante para prevenir la diseminación de infecciones, este responderá al tipo de maniobra que se vaya a ejecutar por parte del personal.

Consideraciones generales: La buena técnica aséptica implica limitar en la medida posible la transferencia de microorganismos de una persona a otra: Al lavarse las manos después de un contacto con un paciente, el personal de enfermería pone un obstáculo a la diseminación bacteriana, en especial de un paciente a otro. En el lavado de las manos intervienen medios mecánicos y químicos, destructores de microorganismos: el agua corriente elimina de forma de forma mecánica los elementos microscópicos, en tanto el jabón emulsiona las materias extrañas y reduce la tensión superficial, lo que facilita la eliminación de aceites, grasas y suciedades.

Clasificación del lavado de las manos:

1. Lavado social de las manos: Es la limpieza mecánica de las manos con agua y jabón convencional, que elimina todo tipo de suciedad visible; se empleará siempre que se perciban las manos sucias, antes y después del contacto con pacientes en procederes no invasivos y sin riesgo (es decir para maniobras generales o no críticas donde tendremos contactos con superficies inertes o la piel en su integridad)

Objetivo:

· Arrastrar suciedades de todo tipo.

Precauciones:

a).- evitar la acumulación de suciedades y microorganismos.

b).- retirar las prendas.

c).- mantener la uñas cortas.

d).- evitar la contaminación de las manos.

e).- lavar las manos antes y después de ejecutar los procedimientos. 
f).- enjuagar la llave al finalizar el procedimiento.

g).- utilizar en el secado de las manos una servilleta, paño toalla o papel para cada una.

h).- evitar el desperdicio de agua.

i).- cerrar la llave mientras ejecutamos el procedimiento.

j).- evitar que se moje el piso, las ropas y tocar el lavamanos,

Equipo:

Agua corriente o acumulada en un recipiente.

Jabón convencional.

Servilleta, toalla, paño o papel 
Recipiente de desechos.

Procedimiento: 

· Prepare el equipo
· Retire las prendas

· Abra la llave de agua y tome el jabón

· Remoje las manos hasta la muñeca con abundante agua

· Mantenga el jabón en las manos y haga abundante espuma

· Cierre las dos manos y añada agua gradualmente

· Sostenga el jabón con la punta de los dedos pulgar e índice debajo del chorro para su enjuague y colóquelo en la jabonera

· Cierre la llave con una de sus manos

· Enjabone la llave para limpiarla y déjela enjabonada en los pasos siguientes

· Frote vigorosamente las manos con movimientos rotativos para hacer abundante espuma

· Mantenga juntas las manos haciendo que la espuma se extienda hasta la muñeca

· Abra la llave

· Enjuague las manos con abundante agua manteniéndolas en un plano horizontal 

· Enjuague la llave con las manos juntas en forma de recipiente o copa

· Cierre la llave

· Seque las manos con toalla, servilleta o papel uno para cada mano en forma de moteado para no dañar la piel

· Retire y ordene el material utilizado.

2. Lavado higiénico o médico de las manos: Es la limpieza mecánica de las manos con agua y jabón convencional, deben frotarse enérgicamente, enjuagarse con abundante agua durante 1 minuto  y después del secado utilizará una solución antiséptica. Este tipo de lavado se utiliza ante las maniobras semicríticas (es decir cuando la piel ha perdido su continuidad: heridas quirúrgicas, lesiones, quemaduras)
0bjetivos:

· Arrastrar suciedades

· Evitar infecciones cruzadas

· Proteger al personal de la salud.

Precauciones:

· Evitar la acumulación de suciedades y microorganismos

· Mantener las uñas cortas

· Retirar las prendas

· Evitar la contaminación de las manos

· Lavar las manos antes y después del procedimiento

· Enjuagar la llave al finalizar el lavado de las manos

· Utilizar un paño, toalla o servilleta estéril  para el secado de las manos (uno para cada una de ellas)

· Evitar el desperdicio de agua

· Cerrar la llave durante el procedimiento

· Evitar que se mojen las ropas y el piso, evitar tocar el lavamanos

Equipo:

· Agua corriente o recipiente con agua tapado

· Jabón convencional o bacteriostático

· Paños. Toallas, servilletas o papeles estériles

· Solución antiséptica

· Recipiente para desechos.

Procedimiento: 

1. realice el lavado social de las manos hasta enjuagar la llave con las manos juntas en forma de recipiente o copa

2. Moje las manos y los antebrazos (5 cms  por encima de las muñecas) y enjabonelos con jabón convencional o bacteriostático haciendo una abundante espuma

3. Frote las manos de la siguiente forma: 

· Palma con palma 

· Palma derecha sobre el dorso de la mano izquierda y viceversa

· Palma con palma intercalando los dedos 

· Dorso de los dedos flexionados para cada mano

· Pulgar  derecho con la mano izquierda y viceversa

· Frotación de la yema de los dedos sobre las palmas

· Siga frotando en forma circular la superficie de los antebrazos hasta 5 cms por e3ncima de las muñecas

· Realice un enjuague profundo dejando que el agua corra hacia los codos

· Cierre la llave

· Seque las manos y antebrazos con toallas, paños, servilletas o papel estéril (uno para cada mano) apretando suavemente la piel sin estregar comenzando por las manos y terminando en los codos. Nunca regrese a las manos.
· Utilice solución antiséptica según las normas establecidas en los diferentes servicios. Generalmente la piel debe estar durante 2 minutos en contacto con el antiséptico, antes de ejecutar las maniobras semicríticas.

4. Lavado quirúrgico de las manos: Es la limpieza mecánica de las manos con agua, jabón y cepillo; se utiliza además, solución antiséptica después del secado de las manos. Se procederá antes de la ejecución de cualquier maniobra crítica (acto quirúrgico)
Objetivos:
· Contribuir a la salud e higiene mediante la eliminación de suciedades, grasas y flora bacteriana residente y pasajera 
· Evitar infecciones cruzadas.

               Precauciones:

· Evitar la acumulación de suciedades y microorganismos

· Mantener las uñas cortas, revisar si tiene cortaduras o erupciones de la piel

· Mantener las manos libres de prendas

· Evitar la contaminación de las manos

· Utilizar paños, toallas, servilletas o papel estéril para el secado (uno para cada mano)
· Mantener las manos hacia arriba, una vez concluido el lavado.

               Equipo:

· Agua corriente

· Jabón convencional o antiséptico
· Dos cepillos estériles

· Frasco con solución antiséptica

· Toallas, paños, servilletas o papel estériles

· Recipiente para desechos.

Procedimiento:

Cuando se utilice jabón convencional;

· Realice el lavado social de las manos hasta enjuagar la llave con las manos en forma de recipiente o copa

· Moje las manos y antebrazos hasta 2 pulgadas por encima del codo, enjabonelos, lávelos con jabón convencional en forma circular haciendo una abundante espuma

· Frote las manos de la siguiente forma;
· Palma con palma
· Palma derecha sobre dorso de la mano izquierda y viceversa

· Palma con palma intercalando los dedos

· Dorso de los dedos flexionados sobre cada palma de las manos

· Pulgar derecho con la mano izquierda y viceversa

· Frotación de la yema de los dedos sobre la palma de las manos

· Siga frotando de forma circular toda la superficie de los antebrazos, desde la muñeca hasta el codo

· Tome un cepillo estéril para cada mano, aplíquele jabón y cepíllese bien las uñas, los lechos ungueales y yema de los dedos

· Enjuague bien sin dejar ningún residuo de jabón, y mantenga siempre las manos levantadas para que el agua escurra hacia el codo. Repita todo a partir del segundo paso
· Cierre la llave si es de pedal y si no la cerrará otra persona

· Seque las manos y antebrazos con toallas, paños, servilletas o papel estériles (uno para cada mano) apretando suavemente la piel sin estregar, comenzando por las manos y finalizando en los codos. Nunca regrese a las manos.
· Vierta en las manos 10 mL de solución antiséptica  normada para este fin, frote la yema de los dedos, los espacios interdigitales y las manos, y deje escurrir el antiséptico hasta el codo. El tiempo que debe permanecer el antiséptico en las manos debe ser el fijado según el utilizado y las normas establecidas en el servicio
· Retire y ordene el material utilizado.

Cuando se utilice jabón antiséptico (solución)
· Realice todo lo indicado en el lavado de manos explicado anteriormente, pero en lugar de jabón convencional utilice jabón antiséptico, y es necesario después del secado de las manos la aplicación de soluciones; en lugar del antiséptico se utilizará una solución del 1 en 40 del propio jabón antiséptico, diluido en alcohol al 76% v/v.
El proceso de lavado de las manos en cualquiera de las dos variantes tiene un tiempo de duración de 4 minutos.

Mucosa oftálmica:

Mucosa oftálmica: son las membranas que recubren el ojo; ellas presentan una gran vascularización, lo que facilita la absorción de los medicamentos.

Consideraciones generales; los ojos son órganos muy delicados: están, en cierto modo, protegidos por las cejas, los párpados y el aparato lagrimal.

Las cejas, por su posición sobresaliente, protegen al ojo contra accidentes y la luz excesiva, a la vez que los pelos ponen una barrera a las gotas de sudor, al evitar que penetren en los ojos.
Los párpados están formados por una armazón de tejido fibroso, cubierto externamente por la piel y por dentro tapizados de mucosa. Los bordes del párpado están provistos de pelos, las pestañas, con función también protectora, pues detienen el polvo, los insectos y el exceso de luz. La mucosa que por dentro recubre los párpados, se reflejan sobre la porción anterior del globo ocular, donde toman el nombre de conjuntiva. Como el polvo y los gérmenes podrían acumularse sobre la superficie húmeda de esta mucosa, las lágrimas están encargadas de su limpieza constante.

Lavado ocular; Es la irrigación de la superficie interna del globo ocular y todas las hendiduras del saco conjuntival.

Consideraciones generales: Los ojos del paciente tal vez, requieran una limpieza con solución cuando las secreciones de las glándulas de Meibomio hacen que los párpados se peguen durante el sueño, algo que ocurre con frecuencia; sin embargo, este procedimiento, por lo común, se practica después de la cirugía ocular, cuando aumenta las secreciones de las glándulas de Meibomio y durante las infecciones oculares, cuando el exudado en la mayoría de las veces se combina con estas secreciones.
Se trata de un procedimiento limpio, al usar suministros estériles para reducir el riesgo de infección ocular por equipos contaminados. En el caso de cirugía ocular, el médico indicará la solución limpiadora y orientará que se realice una técnica estéril.

Consideraciones especiales; Si ninguno de los ojos está infectado y ambos requieren limpieza, comience siempre con el ojo derecho. Luego, si se interrumpe e procedimiento, usted recordará el ojo que ha limpiado. Cuando uno de los ojos está infectado, siempre limpie primero el que no lo está.

Objetivos;

· Arrastrar suciedades.

· Preparar el ojo para algunas intervenciones quirúrgicas por su efecto antiséptico.

Precauciones;

· La solución debe estar a la temperatura indicada

· No tocar con la punta de la jeringuilla o gotero el globo ocular, porque puede provocar traumatismos
· No provocar una presión excesiva durante la irrigación para no dañar la mucosa.

Equipo:

· Bandeja

· Jeringuilla o gotero

· Recipiente para solución estéril

· Recipiente para desechos

· Toalla

· Solución estéril

· Guantes de ser necesario

Procedimientos:

· Invariantes funcionales generales.

· Variantes funcionales;

· Coloque al paciente en posición supina o sentado, con la cara ladeada hacia el lado por donde se va a realizar el procedimiento. De ese lado coloque la toalla y riñonera de desecho al borde la cara, próximo al ojo, para recoger el líquido derramado.
· Vierta la solución en el recipiente estéril, y cargue la jeringuilla o gotero 
· Limpie previamente con una torunda estéril el ángulo interior hacia abajo, para arrastrar suciedades, si los párpados se encuentran cerrados y con secreciones.
· Vierta la solución del ángulo interno al externo para aflojarla; repita esta operación de ser necesario y seque con torunda estéril desde el ángulo interno hacia el externo.
· Abra el párpado superior del ojo en que se va ha realizar el lavado ocular, e indíquele al paciente que mire hacia abajo.
· Vierta suavemente el líquido del ángulo interno hacia el externo, después de haber cargado la jeringuilla o gotero con la solución; repita ese paso las veces que sea necesario. Seque los párpados con torundas estériles de la misma forma, desde el ángulo interno al externo.
· Seque la cara del paciente.
Invariantes funcionales generales.

Instilaciones y pomadas oculares;

Instilación; Introducir líquido, gota a gota, en una cavidad.

Instilación ocular: Administración de sustancias medicamentosas, gota a gota, en el saco conjuntival.

0bjetivos;

· Obtener efectos locales del medicamento.
Precauciones:-

· No tocar con el gotero el globo ocular y anejo.

· Revise que el gotero no este despuntado, pues esto provoca traumatismo ocular.

· Verifique que el medicamento este en buen estado así como la fecha de vencimiento.

Equipo:

· Bandeja

· Medicamento: solución o pomada según sea la indicación

· Gotero estéril 

· Apósitos oculares de ser necesario cubrir el ojo

· Esparadrapo para fijar el apósito de ser necesario

· Tijera de ser necesario

· Recipiente de desechos.

Procedimientos:-

Invariantes funcionales generales.

Variantes funcionales;

1. hable con el paciente antes de tocarlo o proceder con la técnica indicada en caso que tenga los ojos vendados.

2. oscurezca el cuarto de tener los ojos vendados el paciente para evitar el efecto reactivo de la claridad

3. retire el apósito ocular; si presenta secreciones, límpiela con torunda estéril a partir del ángulo interno hacia abajo y después con otra torunda del ángulo interno al extremo exterior del ojo

4. siente al paciente con la cabeza hacia atrás y ladeada

5. oriéntele al paciente que mire hacia arriba, lo que ayuda a impedir que el gotero toque la córnea si el paciente parpadea y conserva el ojo inmóvil mientras se instilan las gotas
6. extraiga del frasco el medicamento con el gotero 

7. sostenga el gotero con la punta inclinada hacia abajo

8. baje el párpado inferior hacia la mejilla para exponer el fondo del saco oculoparpebral inferior y apoye ligeramente (con la mano no dominante) la frente del paciente

9. deje caer la gota del medicamento en la conjuntiva ocular (saco oculoparpebral inferior) con la mano dominante

10. ponga una torunda estéril sobre el ángulo interno del ojo y haga presión con el dedo índice en el conducto lagrimal para que no pase exceso de solución a la fosa nasal y faringe, pues puede ser tóxico 

11. indique al paciente que cierre los ojos para que el medicamento se esparza 

12. seque el ojo con una torunda estéril y cúbralo  si es necesario o esta en indicación médica

Invariantes funcionales.

Pomada oftálmica: es la aplicación de medicamentos en su forma de presentación en pomadas en la superficie interna del globo ocular.

Objetivo:

· lograr efecto local del medicamento aplicado con fines terapéutico.

Precauciones:

· no toar con el envase del medicamento el globo ocular, pues se corre el riesgo de producir traumatismos.
· Desechar la primera porción de la pomada que encabeza el envase.

Equipo:

· Bandeja

· Medicamento indicado 

· Torundas estériles

· Apósitos oculares y esparadrapo

· Tijera

· Recipiente de desechos.

Procedimientos:

Invariantes funcionales.

Variantes funcionales:

1. hable con el paciente antes de tocarlo, en caso de tener vendado los ojos.

2. oscurezca el cuarto si tiene los ojos vendados.

3. retire el apósito: si existe secreción, límpiela con torundas estériles, del ángulo interno al externo. Tome el medicamento en sus manos y deseche en la riñonera de desecho la primera porción del envase

4. baje el párpado inferior indicándole al paciente que mire hacia arriba.

5. aplique una pequeña cantidad de pomada a lo largo del saco conjuntival.Para no embarrar el medicamento al terminar la aplicación se hace girar el tubo con un movimiento lateral del la muñeca

6. indíquele al paciente que cierre los ojos y déle un ligero masaje sobre el párpado para  ayudar a que la pomada se extienda sobre la superficie del globo ocular

7. limpie el ojo con una torunda estéril, cubralo con un apósito estéril y fíjelo adecuadamente con esparadrapo
8. limpie con una torunda estéril el borde del envase, si le han quedado restos del medicamento; luego tape el envase, consérvese según las normas establecidas 

Invariantes funcionales generales.

Cuidados de enfermería pre, trans y postoperatorio;

Los cuidados perioperatorios en el paciente de Oftalmología depende en gran medida de los tratamientos quirúrgicos que se realizaran en dependencia de la causa que motiva tal intervención quirúrgica, en este aspecto trataremos los rasgos mas generales que son comunes para toda intervención quirúrgica.

Cuidados preoperatorios;

· informar al paciente de la importancia que reviste la intervención quirúrgica para la recuperación parcial o total de la capacidad visual, se informará de los posibles riesgos y las ventajas que ofrece tal tratamiento.

· Indicación de los complementarios que garanticen el éxito de la intervención quirúrgica.

· Confección de la Historia Clínica Personal con la hoja de anestesia donde se expondrán los datos   que llevaron a la toma de la decisión del tratamiento, se anexan todos los complementarios que garanticen la historia de la enfermedad actual como dato histórico.

· Informar al paciente las acciones individuales que debe garantizar para lograr el éxito del tratamiento: reposo, cumplimiento de la medicación pre operatorio que garantice el resultado de la intervención, recorte de las pestañas y la pre sedación del mismo.

· Canalización de venas periféricas en el pre operatorio que garanticen vías accesibles a la medicación parenteral.

· Educación sanitaria al paciente donde se le explicaran aspectos importantes que debe seguir al final el acto quirúrgico para lograr la total recuperación de la salud oftalmológica.

Cuidados transoperatorios;

· Garantizar la esterilidad de todo el material que se va a emplear en acto quirúrgico.

· Administrar soluciones que permitan la estabilidad hemodinámica del paciente.

· Control estricto de los signos vitales.

· Cuidados específicos en la aplicación del tratamiento anestésico.

· Control y llenado de la hoja de anestesia.

· Relacionar en la historia de anestesiología aspectos importantes del tratamiento operatorio, accidentes, hallazgos, toma de muestra, etc.

· Conteo de todo el material estéril utilizado en el acto quirúrgico tanto el desechable como el instrumental recuperable.
· Recogida y ordenamiento del salón de operaciones.

· Garantizar el traslado cuidadoso y adecuado del paciente a la sala de recuperación postoperatoria.

Cuidados postoperatorios:

· Recepción del paciente con una correcta argumentación de las ejecuciones y posibles complicaciones que hallan ocurrido en el acto quirúrgico.

· Control estricto de los signos vitales del paciente y su registro gráfico en la Historia Clínica.

· Observación estricta de los efectos colaterales del tratamiento anestésico así como su recuperación paulatina reflejando cualquier aspecto de interés en la evolución o involución del paciente.

· Garantizar la valoración del anestesista y anestesiólogo antes de proceder al traslado para la sala de hospitalización del paciente o su posible egreso en caso de ser por mínimo acceso o por la forma convencional.

· Educación sanitaria al paciente donde se le explica la conducta a seguir en el hogar, así como las limitaciones que tendrá en su fase recuperativa para lograr el éxito del tratamiento quirúrgico impuesto.

· Garantizar la correcta indicación médica al momento del egreso y dejar escrito todos los hallazgos importantes que ocurrieron en la etapa de recuperación e ingreso en sala.

GLOSARIO DE TERMINOS OFTALMOLÓGICOS;

· Bordes corneoesclerótico;  Unión circular de la córnea y la esclerótica; se denomina limbo.
· Cámara anterior; espacio en el ojo lleno de humor acuoso, limitado en la parte anterior por la córnea y en la posterior por el iris y el cristalino.
· Cámara posterior; espacio lleno con el humor acuoso anterior al cristalino y posterior al iris.
· Conjuntiva; membrana mucosa que recubre la parte inferior de los párpados (parpebral) y que se extiende hacia el borde corneoesclerótico de la superficie anterior del globo ocular (bulbar).

· Conos y bastones; dos tipos de células retinales receptoras. Los conos se encargan de la agudeza visual y discriminaci9ón del color; los bastones, de la visión periférica cuando disminuye la iluminación.

· Córnea; parte anterior transparente clara de la cubierta fibrosa del globo ocular.
· Cristalinos; estructuras  biconvexas transparentes que separan los espacios del humor vítreo y del acuoso. Su función es refractar los rayos de luz y enfocarlos en la retina.
· Disco óptico; área de la retina por donde entra el nervio óptico; produce el punto ciego; posición  intraocular del nervio óptico formada por fibras provenientes de la retina sensorial que permite la transmisión a la corteza visual.

· Esclerótica; parte blanca del ojo, capa opaca, fibrosa y dura que continúa con la córnea; juntas forman la cubierta protectora externa del ojo.

· Fondo del ojo; porción interna posterior del ojo que se ve a través de un oftalmoscopio. 

· Humor acuoso; líquido claro, acuoso que circula en las cámaras anterior y posterior del ojo.

· Iris; membrana contráctil, circular, de color, situada entre la córnea y el cristalino; en el centro forma la pupila.
· Nervio óptico: segundo par craneal que lleva los impulsos visuales de la retina al cerebro.

· Palpebral; relacionado con el párpado.

· Punto ciego; hueco en el campo visual que corresponde al punto donde el nervio óptico entra al ojo.
· Pupila; abertura circular contráctil en el centro del iris que regula la cantidad de luz que entra al ojo.

· Retina; capa más interna de la pared ocular compuesta de tejido nervioso; contiene bastones y conos sensitivos a la luz que reciben imágenes de objetos internos y transmiten los impulsos visuales a través del nervio óptico hasta el cerebro.

· Saco lagrimal; extremo proximal dilatado de cada uno de los dos conductos nasolagrimales. 

OFTALMOPATÍAS;

· Afaquia; ausencia de los cristalinos del ojo.

· Astigmatismo; error de referencia en el cual los rayos de luz no se enfocan en un solo punto de la retina debido a una curvatura desigual de la córnea y los cristalinos.
· Atrofia óptica; degeneración del nervio  óptico.

· Blefaritis; inflamación de los bordes de los párpados.

· Cataratas; pérdida de transparencia de los cristalinos.

· Chalazión; quiste meibomiano.

· Diplopía; visión doble de los objetos.

· Ectoprión; versión hacia afuera de los párpados (eversión).

· Emetropia; visión normal; trastorno de refracción en el cual los rayos paralelos se enfocan exactamente en la retina sin ayuda de acomodo.
· Endoftalmitis; inflamación intraocular generalizada grave que implica; sobre todo la cavidad vítrea, pero también la cámara anterior del ojo.

· Estrabismo; mala alineación de los ojos causada por desequilibrio de los músculos extraoculares; ambos ojos no se fijan en el objeto que se observa. 

· Exoftalmos;  protrusión anormal de los globos oculares.

· Fotofobia; sensibilidad anormal de la luz.
· Glaucoma; grupo de enfermedades de los ojos caracterizadas por aumento de la presión intraocular, lo que causa cambios patológicos en el disco óptico y defectos progresivos en el campo visual.

· Hordeolum externo (horzuelo); infección de las glándulas de Moll o Zeis. 

· Hordeolum interno; infección de las glándulas de Meibomio.

· Miopía; vista corta.

· Papiledema; inflamación del disco óptico.

· Queratitis; inflamación de la córnea.
· Retinitis pigmentaria; degeneración bilateral progresiva hereditaria de la retina.

· Uveítis; inflamación del iris, cuerpos ciliares o coroides.

AGENTES OFTALMICOS; 

· Ciclopléjicos; agente que paraliza el músculo ciliar.

· Midriático; agente que causa dilatación pupilar.

· Miótico; agente que causa contracción `pupilar. 
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