TRABAJDO FIN DE MASTER

Papel del personal de
enfermeria en el manejo de
las queratitis infecciosas

Alumna: Verdnica Esperanza Arjona Prieto
Tutora: M?® Belén Cantén Alvarez

MASTER EN ENFERMERIA OFTALMOLOGICA
2014-2015

P8 ioba

Instituto Universitario de
Oftalmobiologia Aplicada

UNIVERSIDAD DE VALLADOLID



Papel del personal de enfermeria en el manejo de las queratitis infecciosas

TRABAJO FIN DE MASTER

Universidad deValtadolid

AUTORIZACION DEL TUTOR PARA LA EXPOSICION PUBLICA

~ DEL TRABAJO DE FIN DE MASTER

osone M Recer  Canmon. INAVARE .
en calidad de Tutor/a del alumno/a

D. /Dfia. .Mq“.ﬂdtfa.;@.....,ES.E&T@A.H..?»:A....../.-}RZ‘dN s Prrevo

del Master en: ENFERﬁERW ........ QeTarmoco’ cT Ca

Curso académico: ...... 2@1‘1"2,015_ ...........................

CERTIFICA haber leido la memoria del Trabajo de Fin de Master titulado

«fares.. Rec. Persomar. De. CNEERMERT A.....
Lot Tanese. De. (ot Oueratsrrs. Toreccrosyr
y estar de acuerdo con su exposicion publica en la convocatoria de.....x LT

Ve Be

Fdo.: I 95@;&5’1\) Canron ALV}ORE‘?\

Ei/La Tutor/a




Papel del personal de enfermeria en el manejo de las queratitis infecciosas

TRABAJO FIN DE MASTER

=

Justificacion 5
2. Objetivos 6

3. Introduccion
3.1.Principios béasicos de la infeccion 7

3.2.Patogénesis infecciones oculares 8

4. Anatomiay fisiopatologia de la cornea

4.1. Situacion de la cornea en el globo ocular 11
4.2. Anatomia de la cOrnea 12
4.3.Funciones de la cornea 15
4.4.Irrigacion e inervacién corneal 15
4.5. Clasificacion de la patologia corneal 16

4.6. Clasificacion de las queratitis infecciosas

4.6.1. Queratitis bacterianas 21
4.6.2. Queratitis fungicas 23
4.6.3. Queratitis viricas 25
4.6.4. Queratitis parasitarias 28

5. Papel de enfermeria

5.1.Prevencion de las queratitis

5.1.1. Higiene de manos 30
5.1.2. Uso de guantes 34
5.1.3. Higiene ocular 38
5.1.4. Cuidados de las lentes de contacto 39
5.1.5. Limpiezay desinfeccién en la consulta oftalmoldgica 43
5.1.6. Limpieza, desinfeccion y esterilizacidén en cirugia 44

oftalmoldgica
5.1.7. Educacion sanitaria 52
5.2. Diagndstico de las queratitis
5.2.1. Historia clinica 53




Papel del personal de enfermeria en el manejo de las queratitis infecciosas

TRABAJO FIN DE MASTER

5.2.2. Pruebas exploratorias
5.2.2.1. Agudeza visual
5.2.2.2. Presion intraocular
5.2.2.3. Biomicroscopia corneal
5.2.2.4. Topografia corneal
5.2.2.5. Tinciones de la superficie ocular
5.2.3. Toma de muestras
5.2.3.1. Lentes de contacto
5.2.3.2. Exudado conjuntival
5.2.3.3. Raspado corneal
5.2.3.4. Biopsia corneal
5.2.3.5. Citologia por impresion
5.3. Tratamiento de las queratitis
5.3.1. Administracion de medicacion oftalmica
5.3.2. Lentes terapéuticas
5.3.3. Cirugia
5.3.4. Otros

6. Conclusiones

7. Bibliografia

55
57
60
62
63

64
65
66
67
68

69
70
71
73

74

75




Papel del personal de enfermeria en el manejo de las queratitis infecciosas

TRABAJO FIN DE MASTER

1. JUSTIFICACION

La vision es uno de los cinco sentidos de los que estamos provistos los seres
humanos para poder relacionarnos con el mundo que nos rodea. Al conjunto

anatomico Y fisioldgico encargado de la vision se denomina sistema visual.

Todos los componentes del sistema visual son susceptibles de padecer
patologias: congénitas y adquiridas. Cualquier patologia que afecte al sistema

visual va a comprometer su funcion temporal o definitivamente.

Dentro del grupo de las patologias adquiridas que afectan al sistema visual

estan incluidas las infecciones.

Los profesionales de enfermeria tenemos mucho que aportar ante una
infeccion oftalmologica: trabajamos con el paciente antes de la infeccion,
durante la infeccion y después de ésta. En nuestro trabajo diario debemos
contribuir a mantenerla alejada de nuestros pacientes y a ensefarles a ellos

como actuar para prevenirla y tratarla.

Existe un amplio abanico de infecciones oftalmoldgicas: desde las mas
comunes, como las conjuntivitis, hasta las mas temidas como son las

endoftalmitis.
En concreto este trabajo se centra en las queratitis microbianas o infecciosas.

Son consideradas enfermedades potencialmente muy graves, porque producen
alteraciones en la transparencia y curvatura corneal, que suponen una
amenaza para la vision y para la integridad anatémica del globo ocular, por el
riesgo de perforacién corneal, endoftalmitis, glaucoma, cataratas, etc’. De
hecho la queratitis infecciosa es considerada una de las principales causas de

ceguera en el mundo?.

Con este trabajo me gustaria contribuir a que el profesional de enfermeria se
familiarice con esta patologia y posea unos conocimientos adecuados para
realizar unos cuidados de calidad en su ejercicio profesional en el ambito de la

Oftalmologia.
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2. OBJETIVOS

Comprender el proceso infeccioso ocular.

Identificar la cérnea dentro de la estructura ocular.

Conocer las principales caracteristicas de la cérnea.

Enumerar las diferentes patologias que pueden afectar a la cérnea.
Definir las patologias infecciosas corneales.

Conocer los principios béasicos para prevenir la aparicibn de las
gueratitis infecciosas.

Comprender la funcién y realizacion de las distintas pruebas de
exploracion oftalmolégica que mas se realizan en esta patologia.
Adquirir habilidades en la toma de muestras de tejido corneal.

Conocer los distintos tipos de tratamientos que se usan en la patologia
corneal infecciosa.

Poseer nociones basicas de los farmacos usados en las queratitis y su
correcta administracion.
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3. INTRODUCCION

3.1.PRINCIPIOS BASICOS DE LA INFECCION

El término infeccién se define como invasién del cuerpo por microorganismos

vivos. Puede resultar o no en una enfermedad?.

Cuando aparece la enfermedad ésta se denomina enfermedad infecciosa, y
se define como el conjunto de manifestaciones clinicas producidas por la

presencia anormal de microorganismos patégenos en el cuerpo.
Las fases que componen el proceso infeccioso son las siguientes*:

1. Transmision: entrada del patégeno en el cuerpo o desplazamiento de
microorganismo dentro del cuerpo a otro lugar donde se comporta como
patdgeno

2. Incubacion: periodo entre la entrada del microorganismo y los primeros
signos de infeccion
Prédromos: aparicion de los primeros sintomas
Fase aguda: maximo impacto fisiolégico del patégeno
Convalecencia: periodo de reparacion tisular, muerte o latencia del
patdgeno, se reducen los sintomas

6. Resolucion: ausencia de infeccion

" > Fase : -
Transmision m Prédromos aguda Convalecencia » Resolucion
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Para defenderse de las infecciones el cuerpo humano cuenta con un sistema

de defensa muy complejo:

e Mecanismos de defensa inespecificos
- Barreras naturales: piel, mucosas, cilios, flora bacteriana normal,...
- Respuesta inmune inespecifica: inflamacion, fagocitosis, citolisis,...
e Mecanismos de defensa especificos
- Respuesta inmune especifica: celular y humoral
En la inmunidad celular los mediadores son células, principalmente
linfocitos T.
En la inmunidad humoral se activan los linfocitos B que
transformados en células plasméaticas producen moléculas proteicas
llamadas anticuerpos.

Cuando estos mecanismos no son suficientes o estan alterados es cuando

aparece la enfermedad infecciosa.

3.2.PATOGENESIS INFECCIONES OCULARES

Cuando la infeccién afecta al sistema ocular aparecen las enfermedades

infecciosas oftalmoldgicas.
La aparicién de la infeccién ocular depende de diversos factores®:

e Viade transmision
» Via externa: es la mas frecuente, por contacto mucoso con
secreciones de persona infectada, contacto con animal infectado,
contacto con material quirdrgico no esterilizado,...
» Via interna: los microorganismos que forman parte de la flora ocular
normal pueden producir infeccidbn cuando se alteran los mecanismos
de defensa oculares y estas alteraciones conducen a una lesion del

epitelio corneal.
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Virulencia del microorganismo
Es el grado de patogenicidad del microbio, es decir, su capacidad para
producir enfermedad en huéspedes susceptibles. Para que haya
infeccion se requiere que los microorganismos se adhieran, invadan,
repliquen y persistan.

Mecanismos de defensa
Los principales mecanismos de defensa oculares son los siguientes:

> Los parpados

Estructuras masculo-cartilaginosas que protegen al ojo de la
desecacioén y renuevan la pelicula lagrimal constantemente.

La pelicula lagrimal

Actlia diluyendo y arrastrando microorganismos, toxinas y alérgenos.
Ademas contiene varias macromoléculas solubles con propiedades
antimicrobianas:

La lactoferrina se une a los iones de hierro libres, los cuales son
esenciales para la funcion de varias enzimas implicadas en el
metabolismo bacteriano.

La lisozima, que degrada los mucopéptidos de las paredes celulares
bacterianas, trabaja junto con la B-lisina, que rompe la integridad de
las membranas plasmaticas bacterianas.

Las inmunoglobulinas y los factores del complemento median la
inmunidad humoral antigeno especifica.

La capa mas interna o de mucina de la pelicula lagrimal inhibe la
capacidad de muchos patégenos de unirse al epitelio corneal.

El epitelio corneal y conjuntival

Las células del epitelio estan fuertemente unidas unas a otras y a la
membrana basal subyacente, formando una barrera fisica sustancial
contra la invasion de patégenos.

Si se lesiona el epitelio cura rapidamente, protegiendo el estroma
subyacente de una exposicion prolongada. El colageno condensado
gue forma la capa de Bowman genera una barrera adicional para la
entrada de microorganismos. Ademas el rapido recambio de las

células epiteliales corneales crea una descamacion periodica de las
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células superficiales, proceso que ayuda a la retirada de
microorganismos.

> El sistema inmune ocular

Los vasos sanguineos Yy linfaticos de la conjuntiva forman los
conductos aferentes y eferentes para la respuesta inmune celular y
humoral; durante los episodios de inflamacion el flujo de estos canales
aumenta por la accién de los mediadores de la inflamacion.

La conjuntiva posee linfocitos, células plasmaticas, mastocitos, células
de Langerhans y polimorfonucleares. Por su parte la cOrnea no
contiene células inmunes, excepto unos pocos linfocitos y células de
Langerhans, pero muchas de sus células son capaces de producir
interleucinas y otras citoquinas pro-inflamatorias que estimulan y
potencian la cascada inflamatoria.

> La flora microbiana normal

Los parpados y la conjuntiva estan colonizados por una flora
microbiana que contribuye a la defensa de la superficie ocular. La flora
bacteriana normal inhibe el establecimiento de bacterias extrafias
potencialmente patdogenas mediante la produccion de sustancias
antibacterianas y compitiendo por los nutrientes.

La flora normal esta constituida fundamentalmente por St. epidermidis,

St. aureus, Corynebacterium spp, Propionibacterium acné.

10
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4. ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA CORNEA

4.1.SITUACION DE LA CORNEA EN EL GLOBO OCULAR

El globo ocular esta compuesto por unas membranas de cubierta (externa,
media e interna) y un contenido (humor acuoso, cristalino y humor vitreo).
Formando parte de la membrana de cubierta mas externa del ojo, encontramos
la cérnea (Figura 1). Esta cubierta externa esta formada por la esclera y la

coérnea.

La coérnea, con configuracion
oval, se encuentra en la zona
mas anterior de esta membrana
y por delante de la esclerética.
El punto de uni6on entre la
esclera y la cérnea recibe el
nombre de limbo.

No es visible a simple vista ya
que es transparente; una
cualidad necesaria para que los
rayos de luz puedan llegar hasta

el interior del ojo, hasta la retina.

La coOrnea se encuentra en
contacto con la pelicula lagrimal
en su zona anterior y con el

humor acuoso en su zona

posterior.

Figura 1. Anatomia del ojo®.

11
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4.2. ANATOMIA DE LA CORNEA

La cérnea posee un diametro horizontal promedio de 12,6mm y un didmetro

vertical promedio de 11,7mm’.

Su espesor oscila entre 520 - 560 micras a nivel central y 700 - 800 micras en
la periferia.

La estructura corneal esta compuesta por 5 capas (Figura 2), desde la mas
externa hasta la capa mas interna son las siguientes®”’ :

Epitelio ——— guume
Capa de Bowman ——;

Estroma ——— - s

Membrana de

Descemet \

Endotelio

Figura 2. Anatomia de la cérnea, corte histolégico de la cérnea normal®.

a) Epitelio corneal

Es la capa mas externa de la cornea. Constituye la décima parte del grosor
total de la cérnea, unas 50 micras de espesor en la parte central. Formado por

5-7 capas de células que pertenecen a tres tipos de células distintos:

» Células superficiales: se disponen en dos o tres capas. Son largas y

delgadas con nucleos planos.

» Células aladas: se encuentran en dos o tres hileras sobre las células

basales y tienen unas extensiones en forma de aleta.

12
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» Células columnares basales: sobre la membrana basal se dispone una

capa Unica de células basales con capacidad de mitosis, las cuales
estan unidas a la membrana basal mediante hemidesmosomas.

Estas células estan creando continuamente células hijas que se van
desplazando hacia la superficie corneal y comienzan a diferenciarse
formando tres capas de células basales.

La superficie de las células mas externas esta aumentada por
microvellosidades que le facilitan la absorcibn de mucina, esencial para la

humectacién de la cérnea.

El epitelio corneal tiene una vida media de pocos dias (alrededor de siete dias)
y en concreto las células mas superficiales son eliminadas de forma continua
por el movimiento de los parpados. Debido a su gran capacidad de

regeneracion el epitelio no forma cicatriz tras ser lesionado.

Esta firmemente unido mediante la membrana basal a la capa subyacente, la

membrana de Bowman.
b) Membrana de Bowman

Estructura acelular. Tiene un espesor de 12 micras. Se puede considerar una
modificacion de la capa superficial del estroma. Esta compuesta por fibras de
colageno y ayuda a la cornea a mantener su forma. No se regenera cuando se

dafa.
c) Estroma

Mide aproximadamente unas 450 micras. Constituye el 90 % del grosor
corneal. Formado por fibras de colageno y compuesto por tejido conectivo
denso (fundamentalmente colageno tipo 1), proteoglicanos y queratocitos.
Cuando hay una agresién al estroma los queratocitos adoptan forma de
fibroblastos, se desplazan a los margenes de la herida y secretan colageno y

glucoproteinas.
d) Membrana de Descemet

Conforma la lamina basal del endotelio de la cornea. Tiene un grosor de 10-15

micras. Es una lamina acelular, compuesta de colageno.

13
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e) Endotelio

Consta de una sola capa de células hexagonales (Figura 3). Con un grosor de
4 a 6 micras.

Con la edad el numero de células disminuye gradualmente, entonces las

células vecinas tienen que expandirse para rellenar los espacios vacios.

Las células endoteliales también contribuyen a la formacién de la membrana de

Descemet.

Este tejido regula la hidratacion y nutricion por imbibicién de la cérnea. Tiene
una constante actividad de bombeo i6nico que devuelve los electrolitos junto
con el agua hacia la cAmara anterior del ojo.

@ @nlag}olmal 6 {Ophihalmology v : onjoph: com
AN AT R

Figura 3. Endotelio corneal®.

14
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4.3.FUNCIONES DE LA CORNEA

La cornea tiene dos funciones fundamentales’:
e Optica

La superficie anterior de la cérnea representa el principal elemento
refractivo del ojo, contribuye con una potencia de alrededor de 48
dioptrias positivas para la convergencia de la imagen en la retina.

Su propiedad de transparencia le permite la transmision de luz al interior

del o0jo, teniendo una gran influencia en la parte refractiva del mismo.
e Proteccion

Actia como barrera fisica entre el medio ambiente y el interior del ojo. La
cérnea es una estructura fuerte, capaz de resistir una considerable fuerza

antes de romperse.

4.4.IRRIGACION CORNEAL E INERVACION CORNEAL

La cornea es avascular, su irrigacion se deriva de los vasos conjuntivales,

epiesclerales y esclerales que se arborizan alrededor del limbo esclerocorneal®.

Ademas recibe por difusion oxigeno desde la pelicula lagrimal y glucosa desde

el humor acuoso®.

En cuanto a la inervacién de la cornea destaca que es una estructura muy
inervada’ Esta dotada de una de las inervaciones mas ricas de todos los tejidos
corporales (40 veces mas que la pulpa dental y 400 veces mas que la piel). La
mayor parte de la inervacion procede de la rama oftalmica del trigémino. Esta
inervacion entra al ojo a través de los nervios ciliares largos que se ramifican

en la coroides externa cerca de la ora serrata y que a través de la esclerotica

15
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alcanzan el tercio medio de la coérnea formando 70-80 gruesos troncos

nerviosos que pierden sus vainas de mielina aproximadamente a dos o tres mm

a partir del limbo.

Los nervios corneales forman los plexos nerviosos corneales que son:

Plexo nervioso estromal: es el mas profundo. Son nervios desmielinizados
lo que los hace invisibles y no interfieren en la transmision de la luz a
través de la cornea. Al ser desmielinizados los impulsos viajan mas
despacio.

Plexo nervioso epitelial: situado por debajo del epitelio. Tiene una gran
densidad, 3-4 veces superior a los demas tejidos del cuerpo. La mayor

densidad esta en el centro, por lo tanto es la zona mas sensible.

4.5.CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA CORNEAL

Las patologias que afectan a la cornea se dividen en dos grandes grupos:

Queratitis

Se considera queratiis a todo proceso inflamatorio de la cdérnea,

independientemente de su etiologia o gravedad. La inflamacion provoca

cambios en sus condiciones habituales®®:

» Neovascularizacién: la ausencia de vasos sanguineos condiciona que los

fendmenos inflamatorios derivados de la respuesta vascular deriven de los
vasos del limbo esclerocorneal, por lo que la neovascularizacién corneal
es una respuesta habitual en las inflamaciones corneales.

Pérdida de transparencia de la cornea: para mantener la transparencia se

requiere una adecuada estructuracion de sus componentes y un adecuado
balance hidroelectrolitico. Todas las formas de queratitis se caracterizan
por ocasionar pérdida de transparencia de la cérnea (Figura 4) y, en

algunos casos, pérdida de tejido.

16
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Figura 4. Opacidad corneal™".

Estos cambios en la cornea pueden ser potencialmente graves por la
repercusion que pueden tener en la agudeza visual y en algunos casos llegar a

comprometer la integridad del ojo.

Se puede hacer una clasificacion patologica de las lesiones corneales y otra

etiolégica, ésta Ultima es la mas utilizada™®:

e Clasificaciéon patoldgica de las queratitis (Figura 5):

II ! ! “ Clasificacidn patolégica de las queratitis

Queratitis superficial
Queratitis Sllp{‘rﬁc‘jill punctata
(Queratitis superficial difusa
Ulcera corneal

Queratitis intersticial
Queratitis intersticial difusa
(ueratitis intersticial disciforme

Figura 5. Clasificacién patoldgica de las lesiones corneales'®.

» Queratitis superficial: inflamacién de la superficie de la cérnea que

afecta Unicamente al epitelio y al estroma.

17
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Queratitis superficial punctata: la forma més frecuente. Se acomparia de
desepitelizaciones superficiales multiples y pequefias con afectacion del
estroma superficial.

Queratitis superficial difusa: se caracteriza por un enturbiamiento

de la cérnea que, como su nombre indica, afecta toda la extension
corneal.

Ulcera corneal: tipo especialmente virulento de queratitis superficial.
Solucién de continuidad que afecta al epitelio y al estroma corneal. Su
localizacién puede ser central o periférica. En su fase incipiente
presenta infiltracion de polimorfonucleares y edema que progresa y
produce necrosis celular que se extiende tanto en profundidad como en

superficie, pudiendo llegar a la perforacion corneal.

Queratitis intersticial: cuadro inflamatorio en el que se afecta el estroma
corneal en presencia de un epitelio integro.
Segun su extension se clasifican en formas:
Queratitis intersticial difusa: afecta toda la extension del estroma.
Queratitis intersticial disciforme: la lesion es tipicamente de forma

numular o discoide.

18
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e Clasificacion etioldgica de las queratitis (Figura 6):

H! !I I Clasificacidn etiolégica de las queratitis

Infecciosa
Bacteriana
Micotica
Parisitos: protozoos (Acanthamoeha)
Yirica
Herpes simp[{l
Herpes zoster
Adenovirs
Cueratitis intersticiales infecciosas
Sifilis
Tuberculosis
Alérgica
Q) 1'1{.=mt:1tc}nj1Jnl:i\'ltjs vernal
(Queratopatia neurotrdfica v neruoparalitica por exposicidn
(Jueratitis por agentes externos
Qu{rniutﬁrm por agentes quimicos
Queratitis por agentes lisicos
Contusiones directas
Anomalias de la superficie ocular
Distriquiasis
Ojo seco
Acné rosdcea
Aniridia
_ Toxicidad farmacolégica
Ulceras corneales eriféricas autoinmunes
Ulcera marginal catarral
Ulcera de Mooren
Ulceras asociadas a enfermedades antoinmunes
(Jueratitis intersticiales no infecciosas
Sindrome de Cosan
Distrofia de Fuchs
Otros tipos de queratitis
Queratitis de Thygeson, etc.

Figura 6.Clasificacion etioldgica de las lesiones corneales™

» Queratitis infecciosa: infeccidon corneal causada por bacterias, hongos,
virus o pardsitos. La clasificacion de las queratitis infecciosas sera
desarrollada en el siguiente punto de forma detallada.

» Queratitis alérgica: inflamacién corneal producto de una respuesta
exagerada del sistema inmunoldgico del ojo ante un alérgeno (acaros del

polvo, polen, pelo de mascota...).

» Queratopatia neurotréfica y neuroparalitica por exposicion: en la
primera forma de queratitis se produce desecacion del epitelio corneal

como consecuencia de una lesion en el V par craneal, en la segunda es

19
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debido a una disminucion de frecuencia o amplitud del parpadeo que

ocasiona una alteracion en la distribucion de la pelicula lagrimal.

>

Queratitis por agentes externos: producidas por agentes quimicos,
fisicos, farmacos,...

Ulceras corneales periféricas autoinmunes: aparecen como una
reaccion de hipersensibilidad, a veces asociadas a la evolucion de
ciertas enfermedades autoinmunes.

Queratitis intersticiales no infecciosas

Otros

- Distrofias y degeneraciones corneales

Son alteraciones primarias de la cornea. Su evolucién esta ausente de signos

inflamatorios y unicamente producen disminucidén de la agudeza visual si las

lesiones afectan al eje visual.

Las distrofias exhiben un patrén hereditario, bilaterales, y tienden a ser

lentamente progresivas. Pueden ser clasificadas de diversas formas pero la

méas comun es segln los niveles corneales afectados:

YV V V V

Distrofias corneales anteriores
Distrofias estromales
Distrofias corneales posteriores

Distrofias ectasicas: queratocono, queratoglobo...

Las degeneraciones corneales se producen por:

>
>
>

Cambios involutivos: es el caso del arco senil.
Depositos: por ejemplo de calcio en la queratopatia en banda.

Adelgazamiento corneal.
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4.6.CLASIFICACION DE LAS QUERATITIS INFECCIOSAS

Dependiendo del tipo de microorganismo que coloniza el tejido corneal

podemos clasificar las queratitis infecciosas en:

4.6.1. QUERATITIS BACTERIANA

Definicion: enfermedad de la cornea causada por organismos
bacterianos.

Incidencia: se estima que 30.000 casos ocurren anualmente en los
Estados Unidos. Ademas la creciente popularidad de las lentes de
contacto ha contribuido a un aumento de la incidencia de queratitis
bacteriana en el mundo desarrollado. Las estimaciones actuales
estiman de 10 a 30 personas por cada 100. 000 que usa lentes de
contacto desarrollan queratitis ulcerativa anualmente en los Estados

Unidos?.

Caracteristicas principales:

- infiltracién celular del epitelio de la cornea o estroma

- inflamacién corneal

- necrosis
Caracteristicas asociadas: edema palpebral, inflamacién conjuntival,
secrecion, reaccion de la camara anterior, hipopion.
Principales microorganismos causantes: Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus y Pseudomonas spp en paises desarrollados, y
Streptococcus en paises en vias de desarrollo®.
Factores de riesgo: hay patdégenos capaces de producir infeccion
corneal en presencia de un epitelio intacto pero en general las queratitis
aparecen en un epitelio dafiado asociado a factores predisponentes
como uso de lentes de contacto (Figura 7), traumatismo corneal, 0jo
seco, enfermedad corneal subyacente, cirugia corneal, lesiones

corneales por alteraciones palpebrales, inmunosupresion local o
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sistémica, infeccion cronica anexos oculares cuando existen lesiones

corneales, uso inapropiado antibiéticos tépicos®.

Figura 7. Infiltracion intraepitelial de la cérnea por Pseudomonas en portador de lentes de

contacto hidrofilicas?.

= Sintomatologia:

- Disminucioén de la visién

- Dolor

- Fotofobia

- Ojorojo

- Lagrimeo

- Secrecion

= Diagndéstico:

Historia clinica, examen fisico y toma de muestras.

=  Tratamiento:

Farmacoterapia: antibidticos para combatir el microorganismo

(via topica como via de eleccion, via sistémica en queratitis
complicadas), farmacos ciclopéjicos para aliviar el espasmo del
cuerpo ciliar y corticoesteroides para disminuir la inflamacién?.

Se pueden usar lentes de contacto blandas terapéuticas tras la

erradicacion del agente causal (para facilitar la epitelizacion
corneal)®.

Adhesivos tisulares (cianoacrilato y sus analogos), son utilizados

para tratar el adelgazamiento estromal o perforaciones ’.
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En determinados casos en los que no se obtiene mejoria es

preciso realizar tratamiento quirdrgico: colgajo conjuntival,

gueratectomia  fototerapéutica, queratoplastia  penetrante

terapéutica.

4.6.2. QUERATITIS FUNGICAS

= Definicion: enfermedad corneal causada por organismos fangicos.

» Incidencia: la cérnea es la estructura ocular que presenta el mayor
namero de infecciones fldngicas. En paises desarrollados son
relativamente infrecuentes, representan menos del 6% de los casos de
queratitis infecciosa, y entre el 10-15% en paises en vias de desarrollo®.

= Caracteristicas principales:

- Infiltracion celular en epitelio corneal o estroma
- Inflamacion corneal
- Necrosis

= Caracteristicas asociadas: uso a largo plazo de esteroides, trauma que

implica materia vegetal, infiltracion corneal con bordes plumosos (Figura

8) o lesiones satélites.

Figura 8. Infiltrados plumosos en el estroma tipicos de queratitis fingica®.

= Principales microorganismos causantes:

Género Aspergillus, Fusarium y Candida®.
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Factores de riesgo:
Traumatismo corneal (es el factor de riesgo mas frecuente, sobre todo

en areas agricolas), lentes de contacto, esteroides topicos’.

Sintomatologia:

- Molestias minimas generalmente

Diagnastico:

Historia clinica, examen fisico y toma de muestras.

Tratamiento:

- Farmacoterapia: hasta la confirmacion de elementos flngicos

en cérnea la queratitis se trataria como bacteriana. Tras la
confirmacion se usarian antifingicos (los principales son los
polienos, los azoles y las pirimidinas) tépicos, sistémicos,
intracamerales...

Si es necesario también se usarian farmacos antiinflamatorios,
pero el uso de corticoesteroides no esta claro: reducen el dafio
corneal pero facilitan la invasion fungica hacia capas mas
porfundas de la cérnea®.

- Tratamiento quirdrgico: queratoplastia penetrante terapéutica,

colgajo conjuntival, queratectomia 0 combinados los

tratamientos entre si.

4.6.3. QUERATITIS VIRICAS

= Definicion: enfermedad de la cérnea causada por virus.
= Incidencia: aproximadamente el 0,17% de la poblacion esta afecta de
enfermedad ocular herpética, virus que aparece con mayor frecuencia?.
= Caracteristicas principales:
- Ulcera dendritica unilateral o bilateral (Figura 9)

- Endotelitis focal
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Figura 9. Dendrita, lesion herpética clasica®.

Caracteristicas asociadas: precipitados corneales subyacentes vy
aumento de la presion intraocular por trabeculitis asociada.
Principales microorganismos causantes:
Virus del herpes simple, virus varicela-zoster, adenovirus, virus de
Epstein-Barr, otros>.
Factores de riesgo: por lo general ocurre en pacientes con alteraciones
del sistema inmune, estrés emocional, fiebre, infeccion previa de
varicela como requisito imprescindible para queratitis por virus varicela-
zéster,...
En neonatos los factores de riesgo proceden de la madre como la
infeccion materna genital, lesiones orales maternas, lesiones mamarias
maternas.
Sintomatologia ocular:

- Sensacion de cuerpo extrafio

- Dolor

- Fotofobia

- Lagrimeo

- Disminucion de agudeza visual
Sintomatologia extraocular:

En la infeccion por varicela-zoster aparece mal estado general, fiebre,

cefalea, lesiones cutaneas (Figura 10)...
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Figura 10. Lesiones vesiculares en fase de costra, tipicas del herpes z0ster

oftalmico™.

En infecciones oculares por adenovirus aparecen también fiebre,

adenopatia preauricular y/o hemorragias petequiales.

La mononucleosis infecciosa, cuadro producido a nivel sistémico por el
virus de Epstein-Barr consiste en linfadenopatia, fiebre, faringitis, etc.

= Diagndéstico:
Historia clinica, examen fisico y toma de muestras.

= Tratamiento:

- Farmacoterapia: se aplican antiviricos de forma tdpica,

sistémica e incluso orales, en los ultimos afios el mas usado ha
sido el aciclovir.

Los corticoesteroides suprimen la inflamacién pero interfieren
en la respuesta inmunolégica normal, pudiendo predisponer a
un empeoramiento del proceso herpético.

El uso de ciclopéjico tépico puede ser beneficioso en pacientes
con mucha fotofobia y espamo ciliar.

La profilaxis con antibiéticos debe valorarse para disminuir el
riesgo de sobreinfeccion bacteriana.

En casos seleccionados podremos afadir colirios de suero

autélogo o implantes de membrana amniética™.
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Tratamiento quirdrgico: puede ser necesario durante la fase
aguda de la enfermedad en aquellos casos que no han
respondido satisfactoriamente al tratamiento o para eliminar las
secuelas residuales y mejorar asi la vision.

Una opcidn es el desbridamiento mecanico mediante hemosteta
o0 cualquier otro procedimiento que no altere la membrana
basal. La tarsorrafia asi como el transplante de membrana
amnid6tica son opciones eficaces. El colgajo conjuntival también
ha sido y sigue siendo una opcion terapéutica interesante en
gueratitis activas necrotizantes.

En caso de que llegue a producirse la perforaciéon de la cornea
sera necesario queratoplastia penetrante en perforaciones
grandes.

Y por supuesto la principal indicacion quirdrgica es la
gueratoplastia con finalidad oOptica.

Adhesivos tisulares asociados a lentes de contacto terapéutica

puede ayudar a diferir cirugia en perforaciones pequefias de

cornea’.

4.6.4. QUERATITIS PARASITARIAS

= Definicion: enfermedad corneal causada por protozoos.

» Incidencia: a destacar es el dato de que el 90% de los casos de

queratitis por Onchocerca ocurre en paises de Africa, donde la

enfermedad es endémica®.

= Caracteristicas principales:

Infiltracion celular del epitelio de la cornea o estroma
Inflamacion de la cornea

Necrosis

= Caracteristicas asociadas: retraso en el diagndstico comun, dolor puede

ser mayor que los hallazgos fisicos, casos tempranos pueden demostrar
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pseudodentritas, casos tardios pueden mostrar infiltracion en forma de

anillo en la cérnea

Principales microorganismos causantes:

Acanthamoeba (Figura 11), Microsporidia, Onchocerca?®.

Figura 11. Infiltracion no especifica del estroma corneal causada por infeccion de

Acanthamoeba®.

Factores de riesgo:

Acanthamoeba aparece en ambientes de suelo y agua tales como

piscinas, jacuzzis, soluciones de lentes de contacto y tras traumatismo

corneal. Microsporidium tras traumatismo corneal y en pacientes VIH

positivo. Onchocerca se transmite por picadura de la mosca negra

Simulium y por transmision transplacentaria de madre a hijo.

Sintomatologia ocular:

Ojo rojo

Dolor

Fotofobia

Lagrimeo

Sensacion de cuerpo extrafio
Vision borrosa

Ojos hinchados

Filamentos moviles ojo

Sintomatologia extraocular:

En

infecciones  por  Microsporidium aparecen

gastrointestinales, nasofaringeos, respiratorios,...

sintomas
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infecciones por Onchocerca aparece prurito, manchas

hiperpigmentadas, abscesos intraepiteliales cargados de larvas

dolorosos o0 no segun profundidad,

Diagnastico:

Historia clinica, examen fisico y toma de muestras.

En infeccion por Onchocerca basta con observar e identificar el gusano

en una muestra de piel o nédulo extirpado.

Tratamiento:

Farmacoterapia: la terapia basica consistirA en agentes

amebicidas en infecciones por Acanthamoeba, terapia
antirretroviral en queratitis por Microsporidium y antihelminticos
como la lvermectina via oral para el control de la Onchocerca.
Los antibidticos también pueden formar parte de la terapia
farmacologica: aminoglucésidos en  infecciones  por
Acanthamoeba o Fumagilina en queratitis por Microsporidium.
También son necesarios los antisépticos del tipo biguanidas
(clorhexidina) y diamidinas (propamidina).

El uso de corticoesteroides se reserva para complicaciones
como dolor severo o inflamacion persistente.

Crioterapia junto con terapia farmacolégica en fases tempranas
también da buenos resultados.

Tratamiento quirdrgico: desbridamiento en estadios tempranos

0 queratoplastia penetrante (Figura 12) en necrosis severas y

deficiencia visual.

Figura 12. Queratoplastia penetrante™.
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5. PAPEL DE ENFERMERIA

5.1.PREVENCION DE LAS QUERATITIS

5.1.1. HIGIENE DE MANOS

La higiene de las manos es indiscutiblemente la medida mas eficaz para el
control de las infecciones. La realizacion o no de una adecuada higiene de las
manos tiene consecuencias en la transmisién de agentes patdégenos y el

desarrollo de las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria.

El modelo de «Los cinco momentos para la higiene de las manos» (Figura 13)
propone una vision unificada para los profesionales sanitarios, los formadores y
los observadores con objeto de minimizar la variacién entre individuos y
conducir a un aumento global del cumplimiento de las préacticas efectivas de
higiene de las manos.

Considerando la evidencia, este modelo integra las indicaciones para la higiene
de las manos recomendadas por las Directrices de la OMS.

Figura 13. Los cinco momentos para la higiene de las manos™.
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La higiene de las manos puede realizarse frotando las manos con un preparado

de base alcohdlica o lavandolas con agua y jabon.

La eleccion de los agentes utilizados para la higiene de manos depende de

varios factores:

- Tipo de atencién y cuidados que requiera el paciente.
- Disponibilidad del agente.
- Grado de aceptacion del producto por parte del profesional sanitario.
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Friccion de manos con un preparado de base alcohdlica:

Segun las Directrices de la OMS, cuando haya disponible un PBA éste

debe usarse de manera preferente para la antisepsia rutinaria de las

manos (Figura 14). El jabon y el preparado de base alcohdlica no deben

utilizarse conjuntamente.

Fritese |a palma de |3 manno
derecha contra el dorsa dela
mare Zquisrda entrelazardo
105 dedas yVIcsversa

de rctacidn el pulgar

izquierdo afrapanddo con la

palma <da |2 mano deracha y
L GEVENeS

Tecnica de HM por friccion

(€] Oumscon de tado el precsdimisnto

Deposite e la palma de la mano una dosis de products Frotase las palmas de las
s ficiente para cubrrtodss las superficies 8 tratar, manas antre si

Fritese &l dorso de las decks)
de una mano conla palma
de la mans opuesta,

deddos antrelazadas agaréndose |0s dedos

8
A
. L
-,

Frotese W pdra deYos dedos
de la mana derecha contra la
palma de la mang Tquiends
hacienda un meaimisnto de

Frotesae las pamas da las
manos antne sl con 108

Lin& ver secas,
SUE Mand:a S0 Seguras

rotacion v viceyerss:

Figura 14. Técnica de higiene de manos por fricciéon™.
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= | avado de manos

Hay que lavarse las manos con agua y jabon (Figura 15) cuando estén
visiblemente sucias o0 manchadas de sangre u otros fluidos corporales,
cuando existe una fuerte sospecha o evidencia de exposicion a
organismos potencialmente formadores de esporas, o después de usar

los servicios.

;.Como lavarse las ?

(] Duracion de todo el procedimiento; 40-G0 segundos

B )%
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Figural5. Cémo lavarse las manos™.

33



Papel del personal de enfermeria en el manejo de las queratitis infecciosas

TRABAJO FIN DE MASTER

Otros aspectos a tener en cuenta en la higiene de manos:

5.1.2.

Mantener las ufias cortas y limpias.
No llevar uiias artificiales ni laca de ufas.
Retirar pulseras, reloj y anillo.

Utilizar emolientes y soluciones protectoras de la piel.

USO DE GUANTES

El uso de los guantes es generalizado en el medio sanitario a partir de la

década de los ochenta, con la implantacion de las medidas universales, pero la

utilizacion inadecuada e indiscriminada de los mismos conlleva riesgos, tanto

para los pacientes como para el personal, eliminando o reduciendo su efecto

protector y de barrera®’.

Las recomendaciones generales sobre el uso de guantes que ofrece la OMS

son las siguientes:

A.

De ninguna manera el uso de guantes modifica las indicaciones de
higiene de manos o sustituye la accion de higiene de manos frotando
con un producto de base alcohdlica o por el lavado de manos con agua y
jabon.

Use guantes cuando se pueda preveer razonablemente que ocurrira el
contacto con sangre u otros fluidos corporales, mucosas, piel no intacta
0 material potencialmente infeccioso.

Retire los guantes después de atender a un paciente. No use el mismo
par de guantes para la atencion de mas de un paciente.

Cuando use los guantes, deséchelos en la siguiente situacion, aunque
contine atendiendo al mismo paciente: si pasa de un sitio contaminado
del cuerpo a otro sitio del cuerpo (incluyendo una membrana mucosa,
piel no intacta o un dispositivo médico dentro del mismo paciente
o el medio ambiente).

La reutilizacion de los guantes después de una descontaminacion no es

recomendable.
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Y por supuesto es esencial conocer que los guantes no proporcionan
proteccion completa de la mano contra la contaminacion. Los patdgenos
pueden acceder a las manos de los cuidadores a través de pequefas defectos
en los guantes o por la contaminacion de las manos durante la retirada del

guante.

Por ello la higiene de manos por friccion o lavado sigue siendo basica para

garantizar la descontaminacién de manos después de quitarse los guantes.
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Technique for donning and removing
non-sterile examination gloves

When the hand hygiene indication occurs before a contact requiring glove use, perform hand hygiene by rubbing with
an alcohol-based handrub or by washing with soap and water,

|. HOW TO DON GLOVES:
n_f_f_'_f
Y —_—
.[;/_.;?I/"'/_

4. Take the second glove with the bare
hand and touch only a reslricted surface
of glove corresponding fo the wrist

Il. HOW TO REMOVE GLOVES:

1. Pinch cne glove at the wrist level to
remove it, without touching the skin of
the forearm, and peel away from the
hand, thus allowing the glove to tum
inside out

S

VS
W

L _
—

2. Touch only a restricted surface of the
glove comresponding to the wrist (at the
top edge of the cuff)

5. To avoid touching the skin of the
forearm with the gloved hand, tum
the external surface of the glove to be
donned on the folded fingars of the
glaved hand, thus permitting to glove
the second hand

2. Hold the removed glove in the gloved
hand and slide the fingers of the ungle-
ved hand inside between the glove and
the wrist. Remave the second glove by
ralling it down the hand and fold into the
first glove

3. Don the first glove

6. Cnce gloved, hands should not touch
anything else that is not defined by
indications and conditions for glove use

3. Discard the removed gloves

Figura 16. Técnica para ponerse y quitarse los guantes de examen no estériles™®.
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Cdmo ponerse los guantes (Figura 16):

1.
2.

Sacar un guante de su caja original

Tocar solamente una superficie restringida del guante
correspondiente a la mufieca (en el borde superior de la manguito)
Colocar el primer guante

Coger el segundo guante con la mano desnuda y tocar solamente
una superficie restringida de guante que corresponde a la mufieca.
Para evitar tocar la piel del antebrazo con la mano enguantada,
girar la superficie externa del guante que esta colocando con los
dedos doblados de la mano enguantada, permitiendo asi enguantar
la segunda mano.

Una vez enguantadas manos, no deben tocar cualquier otra cosa
gue no esté definido por las indicaciones y condiciones para el uso

de guantes.

Como retirar los guantes (Figura 16):

1.

Pellizcar un guante a nivel de la mufieca para eliminarlo, sin tocar la
piel del antebrazo, y desenfundar lejos de la mano, lo que permite
gue el guante salga de adentro hacia afuera.

Mantener el guante eliminado en la mano enguantada y deslizar los
dedos de la mano sin guante al interior entre el guante y la mufeca.
Retirar el segundo guante rotando hacia abajo la mano y doblar
sobre el primer guante.

Desechar los guantes retirados.
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5.1.3. HIGIENE OCULAR

La higiene ocular consiste en mantener las estructuras externas del ojo en

condiciones Optimas de higiene para impedir el acimulo de secreciones y la

proliferacion de gérmenes.

La enfermera es la encargada de realizar la higiene ocular en los casos

necesarios (antes de la aplicacion de un farmaco ocular, cuando haya

secreciones oculares, tras contacto con algun producto irritante,...) y ensefiar al

paciente y familia como hacerlo en casa.

e Material:

Guantes
Jeringas
Suero fisiologico

Gasas estériles

e Procedimiento;

1. Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.

2. Lavado de manos. Colocacion de guantes.

3. Colocar al paciente en posicion adecuada para poder realizar el

procedimiento (decubito supino, Fowler....)
4. Lavado®®:

o Lavado mediante irrigacion

- Cargar la jeringa con suero fisiologico.

- Abrir los parpados del paciente con los dedos de una mano,
con la otra irrigar suavemente con 5 ml de suero fisiologico,
desde el lagrimal hacia afuera.

- Secar con gasas estériles.

- Repetir el mismo procedimiento en el otro ojo (vigilar que la
jeringa no toque en ningin momento el ojo, si toque desechar

jeringa para el lavado del otro 0jo).

o Lavado sinirrigacion

- Humedecer dos 0 mas gasas en suero fisioldgico.
- Limpiar deslizando la gasa sin presionar por el surco

interpalpebral desde el angulo interno al externo del ojo.
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- Desechar gasa sucia.
- Secar con gasa estéril limpia.
- Repetir el mismo procedimiento en el otro ojo.
5. Dejar al paciente en una postura comoda.
6. Retirarse los guantes.
e Observaciones:

- Si existe exudado ocular el lavado se realizara por el surco interpalpebral
desde el angulo interno al externo (de lo méas limpio a lo més sucio). De
esta forma se evita la contaminacion del otro ojo y del conducto lacrimal.

- Repetir el procedimiento segun necesidad utilizando cada vez una gasa

nueva.

5.1.4. CUIDADOS DE LAS LENTES DE CONTACTO

El uso de lentes de contacto es una alternativa segura y eficaz para la

correccion de los defectos de refraccion e incluso de la vista cansada.

Pero si el usuario realiza un mal uso de las lentes, limpieza deficiente, uso de
agua o productos no adecuados o no realiza unas revisiones periédicas pueden
producirse complicaciones en sus 0jos, en ocasiones pueden ser graves como

en el caso de las infecciones corneales.

A continuacién se resume la informacion basica que debe recibir el paciente

para un buen uso y mantenimiento de sus lentillas?>** :

Cuidados comunes de lentes de contacto

- Acuda a revisiones de la vision de forma habitual. Las revisiones
periddicas son importantes para detectar posibles complicaciones o
efectos secundarios precozmente y adoptar las medidas necesarias.

- Lévese y séquese bien las manos antes de manejar sus lentes de
contacto.

- Realice el aclarado de las lentillas antes de colocarselas, con solucion

Unica para ese tipo de lentillas o suero salino. Existen liquidos que incluso
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no necesitan este aclarado previo, lo indicard las instrucciones del
producto.

Después de ponerse las lentes, limpie el estuche todos los dias con la
solucién de aclarado y séquelo con un pafiuelo de papel.

Limpie y desinfecte sus lentes como le ha explicado su profesional de la
vision.

La limpieza de las lentes siempre debe hacerse cuando se las quite
(después de su uso), no cuando se las vaya a poner (al iniciar su uso).
Cambie el estuche con regularidad, minimo cada tres meses.

Uso ocasional: Cuando las lentes hayan estado mas de dos dias en el
estuche sin ser usadas, previamente a su uso se debe realizar una
limpieza y desinfeccion completa con su sistema de mantenimiento.

Si al ponerse las lentes de contacto nota molestias o su vision es borrosa,
verifique el centrado de la lente: manipule suavemente la lente de contacto
hacia el centro con el ojo abierto, utilizando la presion del dedo sobre el
borde del parpado superior o inferior. Si la lente se encuentra en posicion
correcta, verifique la integridad de la lente: retirela y observe si tiene
alguna alteracion. Si la lente esta rota o dafiada debe desecharla y utilizar
otra nueva, si existen particulas sobre ella limpiela segun las instrucciones
dadas.

Finalmente verifique también si se la ha puesto del revés o si las ha
cambiado de ojo.

Si a pesar de todo las molestias persisten, no se ponga las lentes y acuda
a un profesional.

Si nota algun problema en los ojos (dolor, enrojecimiento, secreciones o
legafias, disminucion de la vision) retirese las lentes y contacte lo antes
posible con su profesional.

A tener en cuenta:

o Algunos medicamentos (antihistaminicos, anticonceptivos orales,
anticongestivos, diuréticos, relajantes musculares, tranquilizantes,
etc.) pueden causar sequedad ocular, vision borrosa o molestias en
el uso de las lentes de contacto.

o Durante la menstruacion, gestacion, lactancia, menopausia o

ingesta de anticonceptivos orales se producen cambios hormonales
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gue afectan al metabolismo. A veces estas alteraciones también
pueden producir algun tipo de intolerancia en el uso de lentes de
contacto.
Si experimenta cualquiera de estos sintomas debe consultarlo con su
profesional de la vision.
o Antes de usar cualquier tipo de gotas oculares, incluido el uso de
lagrimas artificiales para aliviar la sequedad ocular, consulte

siempre con su Optico-optometrista.

Qué no debe hacer con sus lentes de contacto:

- No reutilice la solucion
de limpieza que se
encuentra en el estuche
de un dia para otro,
guarde siempre las
lentes en solucién nueva
y limpia. La efectividad
desinfectante de la
solucion es limitada en

el tiempo (Figura 17).

Figura 17. El cambio de solucién de limpieza de las lentes®.

- Nunca limpie o aclare sus lentes con agua del grifo y jamas use saliva
para tal fin. Se deteriora la lente y se expone a infecciones oculares.

- No se bafie con las lentes de contacto (menos aun en rios, lagos y
pantanos) puesto que existe un riesgo importante de contaminacion de las
lentes de contacto por patdgenos potencialmente agresivos. Tampoco se
duche con sus lentes de contacto puestas. Y esta totalmente
desaconsejado llevar lentes de contacto en una sauna, debido a que
puede provocar alteraciones de su salud ocular.

- No duerma con sus lentes de contacto salvo que le hayan indicado que

puede hacerlo y le hayan adaptado unas lentes de contacto aprobadas
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para su uso durante el suefio. La salud ocular puede verse afectada con
lesiones en la cérnea al no recibir el oxigeno suficiente. Si se ha quedado
dormido con sus lentes de forma accidental, asegurese que no se han
guedado adheridas en el ojo (se mueven facilmente cuando se las empuja
con el dedo) y retireselas, dejando descansar al ojo durante unas horas. Si
las lentes estan adheridas, hidrate la superficie de sus ojos con lagrimas
artificiales antes de manipular y retirar sus lentes de contacto.

No cambie de liquidos de limpieza sin que su profesional se lo haya
recomendado, las soluciones de mantenimiento estan compuestas por
productos quimicos que pueden afectar al material de las lentes y al
metabolismo de la superficie del ojo.

Nunca sobreutilice sus lentes de contacto mas alla del periodo de dias
recomendado. Las lentes tienen un ciclo de vida eficaz para proporcionar
un uso seguro para su salud ocular. El uso de lentes de contacto por
encima del plazo programado se asocia con complicaciones oculares
serias.

No utilice sus lentes de contacto mas del horario recomendado. No se
recomienda llevar las lentes mas de 8-10 horas diarias. Tenga siempre
disponibles unas gafas con la graduacién actualizada para evitar una
utilizacion excesiva o si éstas deben ser reemplazadas.

Nunca utilice una lente de contacto cuando tenga una pequefia rotura,
aunque sea por poco tiempo. Las pequefas roturas pueden provocar

lesiones muy importantes en el ojo, aunque la vision sea perfecta.

Cuidados especificos segun el tipo de lente de contacto

» Lentes de contacto blandas

Proceso de adaptacion: suele ser breve y la sensacion de la lente en el ojo
suele desaparecer tras unos pocos dias de uso. Durante ese periodo es
normal que note algo de picor, lagrimeo y que vea diferente que con las
gafas.

Limpieza de las lentes: el sistema mas comiunmente utilizado para limpiar

lentes blandas son las soluciones Unicas y los peroxidos de hidrégeno.
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En algunas ocasiones es necesario complementar el sistema de limpieza
con otros productos de mantenimiento: limpiador de superficie, limpieza
enzimatica,...
> Lentes de contacto RPG o rigidas

- Proceso de adaptacion: requiere un plazo de tiempo variable, siendo por
término medio entre 15 dias y un mes. Durante ese periodo es normal que
note algo de picor, lagrimeo y que vea diferente que con las gafas.

- Limpieza de las lentes: los sistemas mas comunmente utilizados para
limpiar lentes rigidas constan de un jabon o limpiador, una solucion de

aclarado y una solucién conservante o humectante.

También se puede complementar el sistema de limpieza con limpieza

enzimatica.

5.1.5. LIMPIEZA Y DESINFECCION EN LA CONSULTA OFTALMOLOGICA

En cada centro existiran unas normas a cumplir por el personal de limpieza que
se encargara de la limpieza y desinfeccion de mobiliario, paredes, suelos,

aparatos,...

Por su parte la enfermera es responsable de comprobar que el aparataje esté
limpio a la hora de usarlo y que quede en condiciones Optimas para volver a

usarlo con otro paciente. Para ello:

= Antes de realizar la exploracion
- Comprobar que el material a usar no esta sucio a simple vista.
- Limpiar con una toallita sanitaria impregnada en alcohol la parte
del aparato que vaya a entrar en contacto con el ojo del paciente.
= Después de cada uso del aparataje
- Limpiar con una toallita sanitaria impregnada en alcohol la parte
del aparato que haya estado en contacto con el ojo del paciente
Tras esto se seca con gasa o pafuelo desechable.
- En pacientes con infeccién ocular o sospecha de infeccion se

debe limpiar también la superficie frontal del aparato, aunque no
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haya habido contacto aparente, ya que al acercamiento del
aparato puede haberse rozado la superficie o los anejos

oculares.

Reducir el numero de exploraciones oftalmolégicas no imprescindibles como
por ejemplo la tonometria en algunos casos y adecuar las técnicas asépticas
son medidas imprescindibles en la consulta oftalmoldgica para evitar la

aparicion de la infeccion.

Si se requiere realizar en consulta alguna técnica estéril como es el caso de
recogida de muestras, manipulacién de lentes terapéuticas,...la enfermera se
encargara de controlar las condiciones asépticas durante el proceso y se

encargara de enviar a esterilizacion el material usado para su procesamiento.

5.1.6. LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN CIRUGIA
OFTALMOLOGICA

% Lavado quirurgico de manos

El lavado quirargico no esteriliza la piel (solo permite que esté quirargicamente
limpia), pero el uso de ciertos antisépticos junto con la técnica de lavado

sistematizada reduce el nimero de microbios en la piel®.

Se realiza previo a un procedimiento invasivo que requiere un alto grado de

asepsia.

Para realizar el lavado quirdrgico de manos necesitamos el siguiente material y

seguir los pasos detallados a continuacion®:

e Material:
- Agua
- Jabon liquido con antiséptico (povidona yodada o clorhexidina) en
dispensador desechable con dosificador
- Cepillo de ufias desechable impregnado en solucién de povidona
yodada o clorhexidina

- Compresa estéril desechable
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Procedimiento:

1.

9.

Coger el cepillo que vayamos a usar, abrirlo y dejarlo accesible para
cogerlo posteriormente.

Abrir el grifo con el codo o pedal (segun funcionamiento surtidor) y
humedecer las manos comenzando por los codos hasta la punta de los
dedos.

Aplicar una dosis de jabon antiséptico del dispensador, presionandolo
con el codo (Figura 18).

Figura 18. Enfermera
presionando
dispensador con el
codo?*,

Lavar las manos y antebrazos hasta el codo.

Enjuagar con agua desde las ufias hasta el antebrazo.

Coger el cepillo estéril (abierto anteriormente) y cepillar ufias, espacios
interdigitales y dedos con la parte del cepillo que tiene puas. Primero de
una mano y después de la otra.

A continuacion friccionamos manos, mufiecas y antebrazos con la parte
del cepillo que tiene esponja. Lo hacemos con movimientos circulares
descendentes, desde manos hasta codo. Primero en una mano y
después en la otra. Desechar el cepillo.

Enjuagar y aclarar con agua abundante desde la punta de los dedos
hasta el antebrazo y el codo con las manos en alto.

Cerrar el grifo con el codo.

10.Secar con compresa estéril por aplicacion (sin frotar), comenzando por

los dedos y bajando hasta los codos. Utilizar para cada brazo una parte

distinta de la compresa.
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e Observaciones:

- Antes del lavado ajustar el gorro y la mascarilla.

- Las ufias deben estar cortas y sin esmalte.

- Retirar anillos, pulseras, relojes, etc. antes del lavado.

- La duracion total del lavado quirurgico debe ser de 4-5 minutos.

- No se retrocede nunca en el proceso del cepillado, es decir, la zona que
se ha cepillado no se vuelve a cepillar para evitar arrastrar suciedad de
unos sitios a otros.

- Tras el lavado se pasa al quir6fano con las manos en alto, préximas una a

la otra, a la altura de los hombros y separadas del cuerpo.

Colocacién de bata estéril

RS

*

La enfermera instrumentista se ha de colocar la bata estéril inmediatamente
después de lavarse.

La secuencia de como vestirse uno mismo es la siguiente (Figura 19):

Figura 19. Cémo vestirse uno mismo la bata estéril*.
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A. Tome la bata con firmeza y retirela de la mesa. Las batas se pliegan de
manera que la superficie interior mire hacia usted.

B. Tome la bata por los hombros y despliéguela con delicadeza. No
sacuda la bata.

C. Introduzca las manos en las mangas y levante y separe los brazos. No
saque las manos por los pufios.

D. El circulante lo ayudara tirando de la bata desde atras a la altura de los
hombros y anudando las tiras.

®,

+ Colocacién de guantes estériles

e Enguantado cerrado

La técnica de enguantado “cerrado” se emplea cuando una persona esta
usando la bata estéril.

Los guantes vienen dentro de un envoltorio que debe abrir manipulando
sélo el extremo. Se abre de manera que permanezca abierto y no se cierre
cuando suelte los bordes.

La técnica a seguir es la siguiente (Figura 20):

A. Coloque el guante sobre el pufio
de la bata con la palma hacia abajo.
Los dedos del guante miran hacia
usted.

B y C. Tome el pufio del guante
desde el interior de la manga y
traigalo hacia la abertura pufio de la
bata.

Dy E. Despliegue el pufio del guante
para que cubra el pufio elastico de la
bata.

F, G, H e I. Proceda de la misma

forma con la otra mano.

Figura 20. COmo enguantarse uno mismo;
técnica cerrada®.
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La técnica de enguantado “abierto” se usa durante un procedimiento estéril

gue no requiere emplear una bata estéril.

Los guantes vienen dentro de un envoltorio externo, el cual debe abrir y

sacar el envoltorio interno estéril y colocar sobre una superficie limpia y

seca. Se abre de manera que permanezca abierto y no se cierre cuando

suelte los bordes.

A continuacion la técnica a seguir es la siguiente (Figura 21):

Figura 21. Cémo
enguantarse uno
mismo; técnica
abierta®.

A. Tome el guante por la parte
interna del pufio con una mano.
No toque el envoltorio del
guante.

B. Deslice la mano opuesta
dentro del guante. Deje el pufio
del guante sin desdoblar.

C. Deslice los dedos de la
mano parcialmente enguantada
en la parte externa del pufio del
otro guante.

D. Deslice la mano dentro del
guante y desdoble el pufio.

E. Con la mano enguantada,
deslice los dedos sobre el
borde externo del guante
opuesto y desddblelo con
suavidad usando la misma

técnica.
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% Normas generales de asepsia durante la intervencion

- Superficies estériles contactan sélo con superficies estériles.

- Un articulo se considera estéril s6lo después de que ha sido procesado
usando métodos de eficacia probada.

- Los bordes de campos estériles, envoltorios o paquetes se consideran no
estériles.

- Si hay dudas sobre la esterilidad de un articulo, considerarlo
contaminado.

- Una vez colocados los campos, el paciente es el centro del campo estéril.
El resto de los equipamientos cubiertos con campos y el personal estéril
forman la periferia del campo. No deben colocarse articulos no estériles
dentro de esta area.

- Las batas se consideran estériles solo en la parte anterior, desde la linea
de las axilas hasta la cintura.

- Las mesas se consideran estériles solo en su parte superior.

- El personal estéril debe permanecer en el area inmediata al campo
quirdrgico.

- Los movimientos se mantienen al minimo durante la cirugia.

- Los miembros no estériles nunca deben recostarse sobre la superficie
estéril para entregar materiales en el campo. No deben pasar entre dos

superficies estériles.
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« Limpieza en zona quirdrgicay de esterilizacion
p q g y

Al igual que ocurre en consulta, en cada centro existiran unas normas a cumplir
por el personal de limpieza que se encargara de la limpieza y desinfeccion de

mobiliario, paredes, suelos, aparatos,...

Por su parte la enfermera se encargard de avisar al servicio de limpieza entre
cirugias y comunicara la finalizacion de las mismas para que se realice el

protocolo oportuno de “cierre” de quiréfano.

En el area quirargica distinguimos varias zonas cuya limpieza se realiza con
distintas pautas. Las recomendaciones a seguir al respecto son las

siguientes?>:

Zona quirdrgica

A. Mensual
Las paredes, suelos y techos se deben limpiar con estropajo. Las
ruedas y otras partes movibles de los equipamientos y camillas se
deben lubricar.

B. Semanal
Los ambientes quirdrgicos se deben despejar de los equipamientos
portatiles y limpiar por completo. Las vitrinas de suministros, paredes,
ventanas, techos, luces fijas, mesas, carros de suministros, areas de
almacenamientos de equipos y articulos de empleo poco frecuente se
deben limpiar y desinfectar.
Al menos una vez por semana los suelos del quiréfano deben ser
aspirados en humedo, al igual que los enrejados de los conductos de
ventilacion.

C. Adiario
Al comienzo de cada jornada frotar lar superficies planas de los

mobiliarios y luces con un pafio con solucion desinfectante.

= Después de cada procedimiento quirdrgico:
- Recolectar los instrumentos utilizados y colocarlos en agua fria

(se le puede anadir detergente).
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Recolectar los materiales de residuos y lienzos sucios y
colocarlos en los recipientes adecuados.

Frotar con un desinfectante las mesas de instrumental y
quirtrgica, soportes, baldas de pie y almohadillas de
calentamiento.

Limpiar el suelo (debajo de la mesa quirtrgica también)

= Después del ultimo procedimiento quirurgico del dia:

Limpiar y desinfectar los baldes del pie

Chequear techos, paredes, puertas de vitrinas, superficies y todo
el mobiliario, limpiar segun se requiera.

Limpiar articulos individuales (dispositivos de monitorizacién,
equipamiento anestésico, luces quirargicas)

Frotar con solucién desinfectante las superficies lisas y puertas
de vitrinas, las mesas de instrumental quirdrgico, soportes,
almohadillas de calentamiento y luces fijas.

Desarmar la camilla quirdrgica para su limpieza profunda.

Pasar las ruedas del equipamiento movil a través de una solucion

desinfectante colocada sobre el suelo.

Zona de esterilizacion

La limpieza debe iniciarse en el almacén estéril, procediendo a

continuacion a la zona de empaquetamiento y finalizando en la zona de

descontaminacion.

A. Mensual

Se deben limpiar las paredes, techos, ventanas, filtros y las

estanterias de los almacenes.

B. Semanal

Autoclaves:

Frotar el interior de la camara con un pafio impregnado en agua 0 en

productos recomendados por el fabricante. Después secar con otro pafio.

También hay que retirar y limpiar los filtros con un chorro de agua. Pasar

otro pafio mojado en agua por la junta de la puerta.
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Lavadoras:
Frotar el interior de la camara con un pafio impregnado en agua y
detergente enzimético. También hay que retirar y limpiar los filtros con un
chorro de agua.
Limpiar los racks de carga y comprobar que los orificios de salida de agua
no estan obstruidos, asi como que los brazos hagan el giro correctamente.
C. Diaria
Las superficies de trabajo y pilas deben limpiarse después de cada
turno.
El bafio de ultrasonidos (aunque la dilucion de trabajo se debe

cambiar minimo una vez por turno).

5.1.7. EDUCACION SANITARIA

La enfermera con una practica correcta diaria previene el riesgo de infeccion,
pero también tiene el deber de facilitar al paciente los conocimientos

necesarios para que sea capaz de prevenir infecciones en su dia a dia.

Los pilares fundamentales en la prevencion de la infeccion ocular son los

siguientes:

- Mostrar cuando y como realizar la higiene de manos antes de manipular
los ojos.

- Ensefar al paciente y/o familia a realizar la higiene ocular de manera
correcta.

- Explicar la importancia de proteger los ojos ante posibles contactos con
tierra, agua contaminada, productos irritantes,...

- Informar sobre los cuidados correctas de las lentes de contacto
(explicados anteriormente)

- Informar que acudan a revision oftalmolégica cuando tengan

sintomatologia del tipo ojo rojo, picores, secreciones,...
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5.2.DIAGNOSTICO DE LAS QUERATITIS

5.2.1. HISTORIA CLINICA

Segun el R.D. 101/2005 la historia clinica se define como el conjunto de
documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de
cualquier indole sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo

largo del proceso asistencial.

Los profesionales que atienden al paciente durante este proceso registraran
todos los datos de interés en la historia clinica: datos sobre el enfermo y la
enfermedad que padece o ha padecido, antecedentes...lo que conducira a un

diagnostico y control de la enfermedad |o mas correcto posible.
Antes de comenzar recibiremos al paciente y comprobaremos sus datos:

1. Recibimiento del paciente
- Identificacion del paciente
- Conducir al paciente al lugar donde se realizara la anamnesis
- Identificarnos y explicar el funcionamiento de la consulta
2. Comprobacion datos administrativos paciente
- Comprobamos que los datos que figuran del paciente son correctos:
- numero de historia clinica correcto
- identificacidn y localizacion del paciente
- identificacidon de los profesionales sanitarios responsables

- fecha de anteriores y sucesivas consultas y/o intervenciones
A continuacion realizaremos la anamnesis de un modo ordenado:

3. Realizar anamnesis
3.1. Motivo de consulta
- ¢Cuédl es el motivo de consulta?
- ¢ Afecta a uno o a ambos 0jos?
- Forma de inicio (aparicion brusca o progresiva) y evolucion (cémo ha
evolucionado)

- ¢ Hay factores desencadenantes, agravantes y/o atenuantes?
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Signos y sintomas acompafiantes: la sintomatologia caracteristica de
la queratitis consiste en edema palpebral, disminucion de la vision,
dolor, fotofobia, ojo rojo, lagrimeo, secrecion,...

¢ Lo ha consultado anteriormente? ¢ Tiene algun diagndstico?

Si utiliza correccion Optica, ¢ usa lentes de contacto?

o Si utiliza lentes de contacto: tipo de lentes, cuantas horas las lleva

puestas, tolerancia, cuidado diario de las lentes,...

3.2. Historia personal

3.2.1. Antecedentes personales oculares

Preguntar si el paciente padece o ha padecido las siguientes
alteraciones: traumatismo ocular, patologia del segmento anterior
(infeccion ocular, ulceras), inflamacion ocular, glaucoma/ hipertension
ocular, patologia de retina, etc.

Si padece o ha padecido alguna infeccion ocular y/o Ulceras
corneales preguntar cuando, ojo afectado, si ha precisado
tratamiento y cual.

Preguntar si alguna vez se ha realizado alguna prueba especifica y si
ha tenido alguna reaccién adversa.

Si ha sido tratado con laser: cuando, causa, de qué ojo.

Si ha sido sometido a alguna cirugia ocular: cuando, causa, de qué
0jo, procedimiento realizado.

Si tiene algun tratamiento oftalmologico en la actualidad: cual, dosis.

3.2.2. Antecedentes personales generales

Alergias y/o intolerancias

Patologia anterior o actual de cualquier indole, tratamiento actual que
sigue.

En especial alteraciones autoinmunes (lupus, artritis reumatoide, etc)
y enfermedades infecciosas (hepatitis, VIH, etc), relacionadas con
determinados tipos de queratitis.

Estado de vacunacion

Ingresos hospitalarios

Intervenciones quirdrgicas

Si es mujer: antecedentes gineco-obstétricos
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3.3. Historia familiar
3.3.1. Antecedentes familiares oculares
- Infecciones oculares graves, 0jo seco, ...
3.3.2. Antecedentes familiares generales
- Enfermedades autoinmunes, enfermedades degenerativas, ...
3.4. Datos sociolaborales
- Habitos téxicos (tabaco, alcohol, otras sustancias)

- Profesién. Es importante conocer en qué ambiente trabaja para

conocer factores de riesgo y dar la informacion necesaria para

evitarlos.

5.2.2. PRUEBAS EXPLORATORIAS

5.2.2.1. Agudeza visual

Como ya hemos dicho anteriormente las queratitis son enfermedades muy

graves, que se caracterizan por la pérdida de transparencia y alteracion de la

curvatura de la cornea, con lo cual habra una alteracion de la agudeza visual

del paciente.

Es importante conocer hasta qué punto esta alterando la enfermedad el

sistema visual y comprobar si mejora 0 empeora durante la evolucion de la

patologia.

e Material
- Proyector de optotipos
- Oclusor (oclusor de plastico, oclusor adhesivo)
- Estenopeico
e Procedimiento
1. Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar
2. Colocamos al paciente en sillén de exploracion.

3. Medicion AV en vision de lejos:

o Comprobamos que la distancia entre sillon y panel de optotipos es

de 5-6 metros.
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o Ocluimos ojo izquierdo del paciente y medimos AV de ojo derecho.
Comenzar por los optotipos de mayor tamafio y llegar hasta el
optotipo mas pequefio que sea capaz de identificar. Si no llega a ver
la unidad colocamos el estenopeico.

o A continuacion destapamos ojo izquierdo y tapamos ahora ojo
derecho, para medir AV de ojo izquierdo. Si precisa usar
estenopeico.

o Por dltimo tomar AV con ambos o0jos.

4. Medicién AV en vision de cerca:

o Colocamos los optotipos a leer a unos 30 cm de distancia.

o De nuevo medir AV de cada ojo por separado. Después AV
binocular.

5. Retiramos oclusor y dejamos al paciente en una postura comoda.
e Observaciones

- Utilizar optotipo adecuado segun edad paciente: nifio hasta 4 afios usar
test de Pigassou (Figura 22), niilo mayor de 4 afios test de la E de
Snellen (Figura 23), nifio que ya sabe leer en adelante se utiliza el test de
Snellen de letras.

- Medir AV sin correccion y/o con correccion habitual si la tiene; si la AV es
inferior a 1.0 medir AV de nuevo con estenopeico.

- Si hay riesgo de que paciente contamine el oclusor usaremos oclusores

adhesivos, uno para cada ojo y los desecharemos al terminar.

Figura 22. Test de Pigassou®®.
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Figura 23. Test “E” de Snellen?®.

5.2.2.2. Presion intraocular
La presion intraocular es la presion que ejerce el liquido acuoso del ojo.

La tonometria consiste en la medida indirecta de la presion intraocular (P1O) a
través de la determinacion de la tension de la membrana corneal. Se puede

realizar con tonometria de aplanacion o tonometria pneumatica.

Las queratitis que se agravan pueden producir glaucoma?®’, y por tanto pueden
provocar elevacion de la PIO, por lo cual es necesario comprobar qué presion
intraocular tiene el ojo afecto. Sin embargo no podemos olvidar que se trata de
una patologia corneal y cualquier procedimiento que suponga entrar en
contacto con la cérnea puede estar contraindicado. Segun el caso realizaremos

0 no la toma de presion intraocular, y de una de las siguientes maneras:

Tonometria de aplanacién

e Material
- Tonometro Perkins
- Colirio anestésico con fluoresceina (en pacientes alérgicos a farmacos
del grupo Para usar lidocaina 2% vy tira de fluoresceina sddica)
- Cono desechable

- Pafuelos desechables
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Procedimiento

1. Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar

2. Lavado de manos.

3. Pedimos a paciente que se quite las gafas o lentes de contacto si las
lleva en ese momento.

4. Instilar una gota de colirio anestésico con fluoresceina en cada ojo.
Retiramos exceso lagrima con pafiuelo desechable. A continuacién
esperar unos 10-30 segundos antes de realizar la medicién.

5. Colocar al paciente en posicion correcta: sentado, con la espalda y la
cabeza rectas, con los ojos bien abiertos y mirando al frente.

6. Desinfectamos el cono del tondmetro con una toallita impregnada en
alcohol y secamos con un pafiuelo desechable.

7. Medicion PIO:

o Cogemos tondmetro con mano derecha y lo encendemos girando
con el pulgar la rueda hasta que la lectura esté por encima de O,
entre 4 y 8 mmHg. Con este movimiento el cono se desplaza hacia
adelante y asi quedara listo para usarse.

o Comenzamos con ojo derecho. Con la mano izquierda abrimos con
suavidad los parpados del paciente, apoyandonos sobre la Orbita
mientras que con la otra mano apoyamos el tondmetro sobre la
cérnea del ojo.

o El examinador mira con el ojo derecho a través de la lente de
visualizacion del tonémetro y vera dos semicirculos verdes. Debe ir
girando la rueda hacia arriba hasta que los dos semicirculos se
unan en su borde interno, entonces lo que marque el tondmetro
sera la medida de la PIO.

o A continuacion realizamos de nuevo limpieza del cono (o
cambiamos de cono si estimamos oportuno por riesgo de infeccion)
y realizamos medida de ojo izquierdo. Se siguen los mismos pasos,
con la excepcién de que el tondmetro lo cogemos con mano
izquierda y abrimos parpados con mano derecha.

8. Terminada la medicion, se retira el cono del tonébmetro, se limpia con

una toallita impregnada en alcohol y se seca con pafiuelo desechable.
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e Observaciones

- Lailuminacion adecuada de la sala es la penumbra.

- Si el resultado de la medicion de la PIO esta fuera de los rangos de

normalidad 10-20 mmHg se puede repetir la medicion hasta en 3

ocasiones en cada 0jo.

- El cono siempre se desecha en pacientes infectocontagiosos.

Tonometria pneumatica

e Material

- Tondémetro de aire

e Procedimiento

1.
2.

8.

Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar

Pedimos a paciente que se quite las gafas o lentes de contacto si las

lleva en ese momento.

Se introducen los datos del paciente.

Colocacion adecuada del paciente: sentado delante del tonGmetro con

la frente apoyada en el reposacabezas (si es preciso subiremos o

bajaremos la mesa del tonGmetro o el asiento del paciente).

El reposacabezas estara totalmente desplazado hacia la derecha o

hacia la izquierda. Segun la posicion de este deslizador el aparato

determina automaticamente qué ojo esta midiendo.

Indicaremos al paciente que abra bien los o0jos y que mire hacia la luz

verde, que se vera rodeada de unos puntos de color rojo.

Medicion del primer ojo:

o Seleccionamos el boton de medicion.

o Se realizan varias mediciones del mismo ojo, (es decir se
seleccionara varias veces el boton de medicion, el tonémetro nos
indica cuando nos permite realizar de nuevo la medicién).

o De todas las mediciones se mostraran como maximo cuatro a la
vez. Automaticamente la sefial con la puntuacion mas alta se
selecciona como resultado final de entre todas.

Medicion del otro ojo:

o Deslizamos el reposacabezas hacia el otro lado completamente y

volvemos a colocar al paciente en posicion adecuada.
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o Seleccionamos el boton de medicién (igual que en ojo anterior)

9. Cuando hayamos finalizado la medicion de ambos ojos seleccionamos
el boton de hecho, con lo cual concluimos la prueba.

10.Informar al paciente de que se puede retirar del aparato.

e Observaciones
- El uso del tonémetro de aire estd contraindicado en casos de Ulcera
corneal, seguimiento en queratoplastia y seguimiento en trauma
penetrante.
- El tonémetro ORA ademas de medir la PIO es capaz de medir la
histéresis corneal, una indicacion de las propiedades biomecéanicas de la

cornea.

5.2.2.3. Biomicroscopia corneal

La microscopia especular nos permite realizar el estudio del endotelio corneal.
Puesto que la distribucidon celular es practicamente uniforme, mediante la
microscopia se puede conocer el niumero, la forma y el tamafio de la poblacion

endotelial.

El microscopio especular mide los siguientes parametros:

- Densidad celular
- Hexagonalidad

- Coeficiente de variacion celular

El endotelio normal de una persona joven muestra, en la microscopia
especular, un patron regular de células hexagonales, la mayoria de ellas con el
mismo diametro, que pueden variar con la edad, los traumas, las patologias o

los procedimientos quirurgicos.

En la imagen del endotelio de una persona con queratitis apareceran huecos

entre las células, células de distintos tamafos, etc. (Figura 24)
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Figura 24. Endotelio corneal con biomicroscopia endotelial®®.

A. Endotelio normal

B. Ligero aumento de las células endoteliales con algunos agujeros entre ellas

e Material

Biomicroscopio especular

e Procedimiento

1.
2.

Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.

Pedimos a paciente que se quite las gafas o lentes de contacto si las
lleva en ese momento.

Se introducen los datos del paciente.

Ayudamos a paciente a colocarse adecuadamente: barbilla y frente
apoyadas de forma correcta.

Deslizamos el visor y colocamos justo delante del ojo a estudio, 0 si se
va a realizar de los dos ojos lo colocamos delante del ojo derecho y
después del izquierdo.

Indicamos al paciente que parpadee varias veces y deje bien abiertos
los ojos, fijando la mirada en la luz que tiene delante.

Seleccionamos el boton de realizar la fotografia. Realizaremos varias y
elegiremos la que tenga aparentemente mas calidad.

Informar al paciente de que se puede retirar de aparato.
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5.2.2.4. Topografia corneal

La topografia corneal se realiza para conseguir representar y analizar la

morfologia de la cérnea.

Los topdgrafos se dividen en dos tipos segun el principio activo que utilicen
para conseguir la imagen de la cérnea. Nos informaran de distintos elementos

oculares:

- Topodgrafos de reflexion
Representan la superficie anterior de la cornea

- Topodgrafos de elevacion
Representan la superficie anterior y posterior de la c6rnea, espesor corneal
(paquimetria) y la profundidad de la camara anterior.

Indicaciones:

- Patologia corneal
- Lentes de contacto

- Cirugia refractiva

e Material
- Topografo
e Procedimiento
1. Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.
2. Pedimos a paciente que se quite las gafas o lentes de contacto si las
lleva en ese momento.
3. Se introducen los datos del paciente.
Ayudamos a paciente a colocarse adecuadamente: barbilla y frente
apoyadas de forma correcta.
5. Deslizamos el visor y colocamos justo delante del ojo a estudio, 0 si se
va a realizar de los dos ojos lo colocamos delante del ojo derecho y
después del izquierdo.
6. Indicamos al paciente que parpadee varias veces y deje bien abiertos
los ojos, mirando a la luz de fijacion, sin parpadear unos segundos.

7. Enfocar y tomar la imagen.
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8. Comprobar que la imagen esta bien tomada y seleccionar el boton de
guardar.
9. Informar al paciente de que se puede retirar de aparato.
e Observaciones
- La realizacion de la prueba debe ser en condiciones escotdpicas
(oscuridad casi total).
- Segun el tipo de topégrafo con una sola imagen por ojo basta o habra

que realizar un minimo de capturas.

5.2.2.5. Tinciones de la superficie ocular

Los colirios usados para la tincion de la cornea son los siguientes:

1. Fluoresceina: es un colorante que tifie la pelicula lagrimal precorneal y
el epitelio de la superficie ocular al penetrar en los espacios
intercelulares. El epitelio normal no se tifie con fluoresceina, sin
embargo penetra con facilidad en aquellas zonas despitelizadas, y
cuando la capa mucosa esta ausente.

2. Rosa de Bengala: permite observar las zonas con ausencia de mucina,
signo caracteristico de las células no sanas, por el contrario las células
sanas no captan el colorante. Por ello, esta prueba es una medida de la
integridad de la pelicula lagrimal y da como resultado una tincion positiva

en una lesion epitelial.

e Material
- Calirio
- Gasas
- Guantes de un solo uso

- Lémpara de hendidura
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e Procedimiento

1. Seguir los pasos para la administracion de farmacos oftalmoldgicos

(colirio) que se describira en
el apartado de tratamiento de

las queratitis.

2. Observacion del ojo con

A IMAGEN NORMAL B.- PUNTEADO DIFUSO C.- QUERATITIS TOXICA

lampara de hendidura.
Colaboramos durante

exploracion (Figura 25).

D-TINCONALAS 3YALASS | E.TINCONPORC.EXTRANO | F. TINCION POR DESECACION

G.- TINCION POR HIPOXIA  |H.- ULCERA CORNEAL (ABRASION) 1.- BURBUJAS

Figura 25. Las tinciones corneales pueden

clasificarse en funcién de su aspecto®.

5.2.3. TOMA DE MUESTRAS

5.2.3.1. Lentes de contacto

Si se sospecha que el paciente padece queratitis y es portador de lentes de
contacto debemos enviar al laboratorio las lentes en contenedor estéril con una
pequefia cantidad de solucién salina, estuche y el liquido que esté usando para

su analisis microbioldgico.

64



Papel del personal de enfermeria en el manejo de las queratitis infecciosas

TRABAJO FIN DE MASTER

5.2.3.2. Exudado conjuntival

El frotis conjuntival debe acompafiar casi siempre a las muestras de obtencion
mas invasiva, puesto que la conjuntiva esta habitualmente contaminada por
varios tipos de microorganismos ambientales y procedentes de los anexos
oculares. Por ello las muestras conjuntivales sirven de control al ser

comparadas con las muestras de la zona infectada®.

Las pautas a seguir para la recogida de la muestra son las siguientes®:
e Material
- Hisopo estéril de algodoén o alginato célcico
- Tubo Eppendorf estéril de 1,5ml
- PBS o suero salino sin conservantes
- Pafo y guantes estériles
e Procedimiento
1. Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.
2. Colocar al paciente en la posicion mas apropiada (decubito supino o
sentado, cabeza fija,...)
Lavado de manos y colocacion de guantes.
Con la mano izquierda abrimos con suavidad los parpados del paciente,
apoyandonos sobre la orbita mientras que con la otra mano tomamos la
muestra con el hisopo en el saco conjuntival, evitando tocar el borde
palpebral y las pestafias.
5. Introducir la muestra en un tubo Eppendorf con 100 ul de PBS o suero
salino sin conservantes. Si el hisopo entero no cabe en el tubo, cortar la
parte final del mango de manera que se pueda cerrar el tubo y
descartarla.

6. Se debe mantener la muestra en la nevera (4°C) hasta que se proceda
al envio, que sera lo antes posible.
e Observaciones:
- ElI mejor momento de obtener el frotis es por la mafiana, antes del lavado

de los ojos.
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5.2.3.3. Raspado corneal

El raspado corneal es esencial para confirmar el diagndstico de queratitis

infecciosa, aislar el microorganismo causal y determinar la sensibilidad a

antibidticos. Tras obtener material para su procesamiento microbiolégico se

puede iniciar el tratamiento®.

Las pautas a seguir para la recogida de la muestra son las siguientes™:

Material

Blefarostato

Anestésico tdpico sin conservantes

Lampara de hendidura o microscopio quirtrgico (con tapones estériles
para su manipulacion)

Bisturi, cuchilla o espatula de Kimura

Tubo Eppendorf estéril de 1,5ml

PBS o suero salino sin conservantes

Pafio y guantes estériles

Procedimiento

1.
2.

Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.
Instilar al paciente el anestésico topico. Dejar drenar el anestésico diez
minutos.
Colocar al paciente en la posicion mas apropiada (decubito supino o
sentado, cabeza fija,...)
Colaborar con el médico durante la recogida de la muestra:
- Controlar asepsia durante la técnica.
- Conservacion adecuada de la muestra:
o Si se ha usado bisturi o cuchilla, se introduce en un tubo
Eppendorf vacio y se cierra.
o Si se ha usado espatula, se aflade 100 yl de PBS o suero salino
al Eppendorf, remover la espatula con fuerza en el PBS y
sacarla.
Identificacion de la muestra (nombre, NHC del paciente y fecha recogida
como minimo).
Se debe mantener la muestra en la nevera (4°C) hasta que se proceda

al envio, que sera lo antes posible.
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5.2.3.4. Biopsia corneal

Esta indicada la toma de una biopsia corneal si la infeccibn no responde al

tratamiento o si los cultivos de los raspados han sido negativos y continda la

sospecha clinica de queratitis infecciosa. También esta indicada si la infeccion

se localiza en las capas profundas del estroma inaccesibles al raspado®".

Las pautas a seguir para la recogida de la muestra son las siguientes™:

e Material

Blefarostato

Anestésico tdpico sin conservantes

Microscopio quirargico y tapones estériles para su manipulacion
Tubo Eppendorf estéril de 1,5ml

PBS o suero salino sin conservantes

Trépano de 2- 3 mm de diametro

Cuchillete o espatula

Pafio y guantes estériles

e Procedimiento

1.
2.

Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.
Instilar al paciente el anestésico topico. Dejar drenar el anestésico diez
minutos.
Colocar al paciente en la posicion mas apropiada (decubito supino,
cabeza fija,...)
Colaborar con el médico durante la recogida de la muestra:
- Controlar asepsia durante la técnica.
- Conservacion adecuada de la muestra:
o El fragmento de cornea se introduce en un tubo Eppendorf
con 100 ul de PBS o suero salino.
Identificacion de la muestra (nombre, NHC del paciente y fecha recogida
como minimo).
Se debe mantener la muestra en la nevera (4°C) hasta que se proceda

al envio, que sera lo antes posible.
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5.2.3.5. Citologia por impresion

La Citologia por impresion de la superficie ocular se puede realizar de
conjuntiva, cornea o limbo. Los resultados muestran forma, tamafio, nUmero de

células.

Las pautas a seguir para la recogida de la muestra son las siguientes™:
e Material
- Blefarostato
- Anestésico tdpico sin conservantes
- Pinza estéril
- Filtro de polietersulfona estéril
- Tubo Eppendorf estéril de 1,5ml libre de nucleasas
- PBS o suero salino sin conservantes
- Pafo y guantes estériles
e Procedimiento
1. Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.
2. Instilar al paciente el anestésico topico. Dejar drenar el anestésico diez
minutos.
3. Colocar al paciente en la posicion mas apropiada (decubito supino,
cabeza fija,...)
4. Colaborar con el médico durante la recogida de la muestra:
- Controlar asepsia durante la técnica.
- Conservacion adecuada de la muestra:
o Elfiltro debe permanecer en la zona afectada del ojo durante
un minuto tras el cual se coloca en un tubo Eppendorf con
100 pl de PBS o suero salino.
5. Identificacion de la muestra (nombre, NHC del paciente y fecha recogida
como minimo).
6. Se debe mantener la muestra en la nevera (4°C) hasta que se proceda

al envio, que sera lo antes posible.
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5.3. TRATAMIENTO DE LAS QUERATITIS

5.3.1. ADMINISTRACION DE MEDICACION OFTALMICA

La medicacioén oftdlmica es una base importante en el tratamiento de cualquier
afecciobn ocular y necesaria a veces antes de determinadas pruebas
exploratorias.

La medicacion oftdlmica habitualmente se administra de forma tépica.
Podemos encontrarla en forma de: suspensiones, soluciones y pomadas. Los
mas usuales son los colirios y las pomadas y la forma de administrarlos la

siguiente®:

Administracion de colirios:

e Material

- Colirio

- Pafiuelos desechables
e Procedimiento

1. Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.

2. Lavado de manos.

3. El paciente debe retirar sus gafas o lentes de contacto.

4. Colocar al paciente en posicion adecuada para poder realizar el
procedimiento: el paciente debe mirar hacia arriba y echar la cabeza un
poco hacia atras.

5. Realizar higiene ocular del ojo si es necesario (por ejemplo si hay
acumulo de secreciones o restos de medicacion).

6. Se retira el parpado inferior hacia abajo con los dedos de una mano
mientras que con la otra instilamos la gota en el fondo del saco
conjuntival.

7. Le decimos al paciente que parpadee suavemente.

8. Retiramos con una gasa el exceso de lagrima del paciente.

Dejar al paciente en posicién comoda.
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e Observaciones

Se usaradn colirios independientes para cada paciente, debidamente

identificados con su nombre y nimero de cama y separados los de cada

enfermo.

- Debemos cuidar que los colirios no queden abiertos entre aplicaciones.

- Se debe escribir en el colirio la fecha de su apertura y desecharlo cuando
haya transcurrido un mes.

- Los colirios deben estar a temperatura ambiente.

- En el caso de que haya que aplicar dos o mas colirios, debe esperarse
unos minutos entre cada aplicacion.

- Cuidar que la pipeta no toque el ojo ni las pestafias pues de ser asi habria

gue desecharla.

Existe un codigo de colores para diferenciar los colirios: midriaticos de color
rojo, miéticos de color verde, anestésicos de color amarillo,...En el resto los
colores varian.

Es importante conocer la accion de estos colirios y evitar toda equivocacion, ya

gue si se utilizan de modo inadecuado pueden producir grandes dafios.

Administracion de pomadas:

En el caso de la administracion de pomada oftalmolégica, se sigue el mismo
proceso. La diferencia esta en la aplicacion: la pomada se aplica en el fondo
del saco conjuntival, de manera horizontal, desde el extremo nasal al temporal.
e Observaciones

- Explicar al paciente que tras la aplicacion de la pomada la vision sera

borrosa.

5.3.2. LENTES TERAPEUTICAS

Las propiedades de las lentes de contacto blandas las hacen muy Uutiles para el
tratamiento de muy diversos trastornos de la coérnea®. Dentro de las
propiedades mas importantes de las lentes de contacto terapéuticas (LCT) esta

el que dejan pasar la luz, pero tienen un principal inconveniente, estan
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colocadas sobre una cornea alterada. La cérnea tiene que soportar otra
agresion del medio externo, teniendo una capacidad de reaccion limitada; y

ademas durante un largo periodo de tiempo, en régimen continuo.

e Indicaciones de las LCT:

- Proteccion de la cérnea

- Mantenimiento del balance hidrico

- Liberacion de farmacos

- Regeneracion del epitelio

- Alteracion del paso de la luz (por ejemplo en casos de fotofobia)

- Vendaje ( usando una lente mas curva de la que necesitaria el paciente)

e Cuidados:

- Advertir al paciente que acuda ante complicaciones como pérdida de la
lente, enrojecimiento, irritacion, picor,...

- No intentar manipular la lente en casa, a no ser que esté indicado por el
oftalmologo por ser lente de uso diario desechable. En general se colocan
lentes que el paciente lleva durante las 24 horas al dia durante dias e
incluso semanas.

- La limpieza de la lente se realizard en consulta en caso de que fuera

necesario.

5.3.3. CIRUGIA

El tratamiento quirdrgico puede ser necesario durante la fase aguda de la
enfermedad, en aquellos casos que no han respondido satisfactoriamente al
tratamiento médico o para eliminar las secuelas residuales y mejorar asi la

vision, varios meses o0 afios después de las queratitis.
Abarca distintas técnicas:

= Colgajo conjuntival
Procedimiento quirdrgico que consiste en la transposicion de una
delgada capa de tejido conjuntival hacia la cérnea, para cubrir una

lesion.
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Queratectomia fototerapéutica (PTK)
Es una técnica con laser excimer utlizada para regularizar la
superficie corneal y eliminar sus opacidades con el objetivo de

recuperar la transparencia de la cérnea.

Queratoplastia penetrante terapéutica
Procedimiento quirdrgico que consiste en el transplante o injerto

corneal para sustituir tejido refractivo corneal alterado gravemente.

Tarsorrafia
Procedimiento quirdrgico para unir los parpados superior e inferior.
Puede ser total o implicar solamente las partes laterales de los

parpados.

Transplante de membrana amnidtica
La membrana amniética es muy eficaz para favorecer la epitelizacién
de los tejidos y no produce respuestas inmunoldgicas significativas.
Por ello tiene entre otras aplicaciones la reconstruccion de la

superficie corneal (Figura 26).

Figura 26. Injerto de membrana amnidtica en la zona del defecto tisular y un recubrimiento de

toda la superficie corneal®.

Las funciones de enfermeria seran las propias del proceso quirlrgico: antes,

durante y después del proceso quirurgico.

Durante el proceso quirdrgico la enfermera instrumentista seguira todas las

normas de asepsia descritas anteriormente (lavado quirdrgico, guantes
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estériles, normas generales de asepsia...) y la enfermera anestesista y/o
circulante se encargara de comprobar que se cumplen durante todo el proceso

quirdrgico actuando en consecuencia.

5.3.4. OTROS

= Crioterapia
Es un tratamiento mediante el cual se congela a - 80°C el tejido a tratar.
Usado sobre todo en lesiones necréticas y tumores.

= Adhesivos tisulares
Tienen multiples usos en oftalmologia: en transplante de membrana
amnidtica, cierre de perforaciones de la cornea, cierre de la conjuntiva

después de cirugia, etc.
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6. CONCLUSIONES

Las queratitis infecciosas forman parte de las infecciones oculares que pueden
aparecer en el ser humano a lo largo de su vida. Como ya hemos visto no

tienen una incidencia alta pero suponen una amenaza potencial para la vision.

El ojo posee multiples mecanismos de defensa para protegerse, pero no
siempre seran efectivos. Ademas hay muchos factores de riesgo relacionados
con esta patologia que el profesional de enfermeria tiene el deber de conocer:
actuar sobre ellos y proporcionar una educacion sanitaria adecuada a los
pacientes en riesgo es primordial para controlar la enfermedad.

Por ello es importante que conozcamos cOmMo prevenir en nuestro trabajo diario
la aparicion de la infeccién, qué pruebas son necesarias para llegar al
diagnéstico de queratitis infecciosa asi como el material necesario y el método,
y el tratamiento que recibira esta patologia ocular.

Con la realizacion de este trabajo se pretende recopilar los conocimientos
basicos que el profesional de enfermeria necesita conocer para realizar un
trabajo diario adecuado en consulta y quiréfano de oftalmologia, encaminado a
prevenir, diagnosticar y tratar las queratitis infecciosas.
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