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1. | NTRODUCCION

El desprendimiento de retina (DR) es la separacion de la retina neurosensorial y el

epitelio pigmentario retinal (EPR) subyacente. Se diferencian tres tipos:

Desprendimiento de retina traccional (DRT), producido por adhesiones

vitreorretinales que provocan traccion y separacion de la retina que se desprende del EPR.

Desprendimiento de retina seroso o exudativo (DRE), causado por tumores 0

inflamaciones, donde existe acumulo de liquido subretinal, sin traccion ni desgarros.

Desprendimiento de retina regmatdgeno (DRR), forma mas comun de aparicion

de DR, que se produce por una 0 mas roturas en la retina, en forma de desgarro o agujero.

Se trata de un proceso agudo, aunque se produce como consecuencia de alteraciones

previas del vitreo y la retina, cuya evolucion suele ser lenta y silenciosa’.
Se manifiesta generalmente como un defecto en el campo visual y mala vision.

Si se trata adecuadamente tiene muchas posibilidades de éxito, pero sigue siendo

una causa importante de ceguera, por lo que la prevencién tiene un papel fundamental®>.

Son varias las condiciones patoldgicas que pueden alterar el equilibrio de gradiente

de presion transretinal llevando a la acumulacion de liquido subretinal.

En la génesis del DRR, existe alteracion de los mecanismos y fuerzas fisiolégicas
normales que mantienen el contacto entre la retina y el Epitelio Pigmentario Retinal, como
la alteracion en la bomba metabdlica del EPR, la alteracién en la presion osmotica de la
coroides o la disfuncién en las fuerzas mecéanicas menores de la matriz intercelular, cuya

alteracion hace que se produzca el DR.
La acumulacion de liquido subretinal es una caracteristica presente en todos los DR.

Es un problema visual grave que puede ocurrir a cualquier edad, aunque
normalmente se produce con mas frecuencia en personas mayores de 50 afios y con

antecedentes de miopia.
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La incidencia es de 1-5 casos por cada 10.000 personas/afio, con variaciones
geograficas importantes y con rangos descritos de entre 6,3 y 17,9 por cada 100.000

personas y afio>*.

La frecuencia es mayor entre varones alrededor de la tercera edad (50-70 afios).
Al respecto, Fernandez et al* refieren, que la incidencia en pacientes miopes es méas
frecuente; se sitla entre 0,7-6 % de manera tal que mas de un tercio de los
desprendimientos de retina regmatogenos, aparecen en miopes, debido a que los afectados
presentan con mayor frecuencia desprendimiento posterior de vitreo y degeneraciones

periféricas.

El desprendimiento de retina 0 su sospecha es una urgencia medica y debe ser

atendida sin demora por un oftalmélogo.

El tipo de tratamiento recomendado es variable, dependiendo de la causa, el estado

de la retina, el tiempo transcurrido y diferentes factores.
Generalmente es preciso realizar la intervencion quirurgica.

Los cuidados enfermeros por manos expertas sabiendo lo que hay que hacer en cada

momento, beneficiaran al paciente, quien recibira los cuidados necesarios puntualmente.

La metodologia se realiza mediante una revision bibliografica, a través de la

literatura cientifica, consultando maltiples textos, articulos, paginas en internet, etc.
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2 . JUSTIFICACI()N DEL TEI\/IA

El desprendimiento de retina es una de las patologias mas comunes que la
enfermera se puede encontrar en la practica clinica diaria.

Por la importancia del problema en muchas ocasiones pueden darse situaciones de
emergencia que requieran una actuacion de urgencia.

Para dar las soluciones esperables al paciente y evitar complicaciones, es importante
que la enfermera experta en oftalmologia, conozca la sintomatologia del problema, las
diferentes opciones de tratamiento y las posibles complicaciones pre y post-cirugia, asi
como los cuidados necesarios orientados a evitar las complicaciones derivados del
problema.

Cualquier patologia requiere en el paciente educacion terapéutica por parte de los
profesionales de enfermeria. Para ello es imprescindible formarse y saber en qué consiste el
problema, conocer y comprender las causas, los mecanismos de produccidn, sus riesgos, la
evolucion, el tratamiento y las posibles complicaciones.

Este es el motivo por el que tomé la decision de realizar mi Trabajo Fin de Master
en los cuidados enfermeros a pacientes con desprendimiento de retina, con el fin de conocer
ampliamente la patologia y poner en préctica en mi trabajo diario, las recomendaciones y

acciones necesarias en los pacientes, teniendo un conocimiento amplio del tema.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal:

El objetivo principal de este trabajo es, la realizacion y presentacién del Trabajo Fin
de Master, con la recopilacion e informacion actualizada en el desprendimiento de retina
regmatdgeno, para prepararme en los conocimientos tedricos y practicos necesarios y poder
realizar el trabajo diario con la mayor calidad posible.

3.2. Objetivos secundarios:

Los principales objetivos secundarios planteados son:

1. Conocer en qué consiste la patologia del desprendimiento de retina y definir la
etiologia, patogenia, evolucion, tratamiento y posibles complicaciones.

2. Describir las funciones del personal de enfermeria en los pacientes que acuden a la
consulta de oftalmologia afectos por esta patologia.

3. Definir los cuidados que un profesional de enfermeria ha de poner en préctica ante la
persona con un DR antes, durante y después de la intervencion quirdrgica,

encaminados a prestar educacién para la salud.
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4. DESARROLLO DEL TEMA

4.1. Recuerdo Anatémico.

En el ojo se diferencian tres compartimentos bien distintos: la camara anterior,
situada entre la cornea y el iris; la camara posterior, entre el iris y el cristalino; y el espacio
vitreo, ubicado detras del cristalino y rodeado por la hialoides y la retina, y en el que se

encuentra el llamado cuerpo vitreo®.

Conjuntiva Esclerdtica

Humer vitreo

Figura 1. Anatomia del globo ocular. Disponible en www.drsoler.com

Las alteraciones del vitreo repercuten ocasionalmente en la patologia del

desprendimiento retiniano por su estrecha relacién anatémica con la retina’.
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Al estudiar histolégica y anatomicamente la retina, se observa que es una capa

nerviosa y la mas interna del globo ocular.

Su misién es transformar la luz en estimulos nerviosos y se extiende desde el nervio

Optico por detras, hasta la pupila por delante.

Concentricamente se disponen la capa vascular y media (coroides, cuerpo ciliar e
iris), y la capa mas externa (esclerética y cornea).

| realizar cortes histoldgicos en la retina se diferencian distintas capas®®"®:

Epitelio pigmentario de la retina (EPR), formado por una Unica hilera de células
cargadas de melanina, delgadas y altas en el polo posterior, y méas clbicas e irregulares, en

la periferia. Sumembrana basal forma parte de la membrana de Bruch.

Capa de los fotorreceptores, formada por los segmentos externos de los conos y
bastones, celulas sensitivas y de origen nervioso, encargadas de la vision cromatica y

crepuscular.

Membrana limitante externa, formada por los extremos mas externos de las

células de Miiller. No se considera una autentica membrana.
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Figura 2. Capas de la retina. Disponible en gsdl.bvs.sld.cu

Membrana granulosa externa, formada por los nacleos de los fotorreceptores.

Membrana plexiforme externa, formada por uniones sinapticas entre células

bipolares y fotorreceptores y, uniones entre dos estirpes con células horizontales.
Membrana granulosa interna, formada por diferentes cuerpos celulares.

Membrana plexiforme interna, formada por la sinapsis entre células bipolares y

ganglionares y las células amacrinas con las células de Muller.
Capa de células ganglionares, formada por los nucleos de las células ganglionares.

Capa de las fibras nerviosas, formada por los axones de las células ganglionares

que son los que se dirigen a la papila para formar el nervio dptico.

Membrana limitante interna, en intimo contacto con el vitreo.
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4.2. El Desprendimiento de Retina Regmatdgeno.

4.2.1. Definicion.

La palabra regmatogeno deriva del término griego “rhegma” que significa rotura. Es
la forma mas comun de DR. Se produce a consecuencia de una o0 mas roturas en la retina
que aparecen en forma de desgarro o agujero®®.

Los desgarros se asocian con traccion vitreorretinal sobre el flap del desgarro o
sobre la retina adyacente.

El agujero, en cambio, ocurre generalmente por una atrofia localizada en la retina 'y

no se asocia con traccion vitreoretinal®>®,

4.2.2. Caracteristicas.
El DRR requiere de unos requisitos que son indispensables para su aparicion:

En la aparicion de esta patologia, es necesaria la presencia de humor vitreo liquido y
fuerzas traccionales que puedan producir la rotura retinal y ademas, se precisa de la
presencia de una rotura retinal que permite el paso de humor vitreo liquido hacia el espacio

subretinal?, conocido como liquido subretiniano (LSR).

Figura 3. Globo ocular con DR. Disponible en www.galeon.com.
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4.2.3. Precursores clinicos del DRR. Son®*°:
4.2.3.1. Desprendimiento posterior de vitreol (DPV).

El vitreo es un gel compuesto por células, acido hialurénico, fibras colagenas y

agua. Esta envuelto por la hialoides y adherido a la retina.

A medida que avanza la edad en las personas, se produce desestabilizacion del humor

vitreo que conlleva licuefaccion del mismo, término conocido con el nombre de sinéresis.

Cuando la corteza posterior del vitreo se rompe, el vitreo liquido pasa al espacio
subhialoideo y separa la superficie posterior del vitreo de la membrana limitante interna de

la retina, produciendo el DPV y la separacién de la retina®>°.

Al producirse el DPV, los movimientos del vitreo dentro del ojo, ejercen traccion
sobre el vitreo que permanece aun adherido a la retina, lo que lleva a la formacién de la
rotura retinal. Esta rotura, da paso de liquido vitreo al espacio subretinal, produciendose
una presion superior a la que mantiene unida la retina neurosensorial con el EPR y aparece
el DRR?%,

Tanto la licuefaccion del vitreo como la presencia de DPV, se relacionan con la
mayor edad en la persona. Vitreo liquido se observa en méas del 90% de pacientes mayores
de 40 afos. DPV se encuentra en el 27% de pacientes entre 60 y 69 afios y en el 63% de los

pacientes mayores de 70 afios.

Figura 4. Globo ocular con desgarro y DR. Disponible en www.centro-rinnenberg.com-ar.
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4.2.3.2. Otros factores asociados a la aparicién de DRR son®*°:
= Sexo masculino.
= Vitreo-retinopatias hereditarias.
» Miopia alta.
= Retinosquisis degenerativa.
= Roturas retinales.
» Cirugia de cataratas previa.
= Traumatismo ocular previo.
= Retinitis inflamatorias.
» DRR en el ojo contralateral.

= Signos y sintomas de DPV son factor particular de alto riesgo para ese 0jo*®.

4.4. Sintomatologia.

La principal manifestacion clinica del DRR es el compromiso de la agudeza visual.
Esta alteracion puede ir desde una vision normal, hasta solo distinguir sombras (en casos de
afectacion macular), y alteracion del campo visual, manifestada como una sombra o cortina

en la periferia del campo visual que progresa.

Pueden observarse fotopsias o destellos luminosos, entopsias o flotadores vitreos,
miodesopsias 0 moscas volantes, metamorfopsias o distorsion de la forma o tamafio de los

objetos, y/o escotoma o0 zona ciega en forma de cortina o nube oscura®®.

Las fotopsias se producen por las tracciones que la hialoides posterior produce sobre
la retina sensorial en los lugares donde existen adherencias vitreorretinianas o, por rotura de

la retina (desgarro periférico).

En los ojos con DPV, las fotopsias pueden ser inducidas por los movimientos

oculares y son mas perceptibles con iluminacién tenue®®.
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Las miodesopsias corresponden generalmente a las alteraciones de las fibras de
colageno del vitreo colapsado, aunque en ocasiones pueden corresponder a la presencia de
una hemorragia vitrea mas o menos masiva, por la afectacion de un vaso retiniano por

desgarro.

El defecto del campo visual secundario al DR, es percibido por el paciente como un

telon negro (figura 5).

Figura 5. Vision normal y con desprendimiento de retina.

Disponible en www.calidaddevista.blogspot.com.

El cuadrante del campo visual en el que aparece primero el defecto es util para
predecir la localizacién de la rotura retiniana primaria, que corresponderd al cuadrante
opuesto.

La afectacion de la vision central se debe a la afectacién macular por LSR**2,

El DR en ocasiones, aunque no frecuente, puede ser sub-clinico y en éste caso,
no se afectaria la agudeza visual, incluso por tiempo indefinido. Este tipo de DR puede

remitir o progresar al estado clinico sintomatico, con las mismas posibilidades.

Las manifestaciones clinicas, en la mayoria de los casos, son las fotopsias y los

cuerpos flotantes, asi como alteraciones del campo visual.

Trabajo Fin de Master. =~ Maria Dominguez Manzano Pagina 11



4.5. Evolucion.

La evolucion del DR, es a detenerse con el tratamiento correcto y sin demora, 0 a
progresar hacia el polo posterior del ojo con riesgo elevado de comprometer la macula y

evolucionar a la pérdida de vision®.

4.6. Complicaciones.

Una de las complicaciones més grave en el DR es la vitreorretinopatia proliferativa

(PVRY), que es la principal causa de fracaso anatémico de la cirugia®.

La progresion y afectacion del polo posterior origina por si mismo, cataratas y

glaucoma secundario, uveitis crénica, hipotonia y a veces phtisis bulbi.

Desde el punto de vista funcional, son complicaciones del DR la disminucién severa

de la agudeza visual y la ceguera parcial o total®*.

4.7. Diagndstico.
4.7.1. Examen oftalmol6gico: en él se pueden detectar los siguientes signos:
Roturas, que se observan como solucion de continuidad en la superficie retinal.

La retina desprendida muestra una configuracion convexa, bolsas, pliegues,
apariencia opaca y arrugada, pérdida del dibujo coroideo, y los vasos retinales aparecen con

trayecto irregular, en escalera y a veces desaparecen y son méas 0scuros.
El DVP en el examen del humor vitreo, es muy frecuente.
La presion intraocular (PIO) suele ser 5 mm de Hg inferior, respecto al 0jo sano.

La pupila de Marcus Gunn (defecto pupilar aferente relativo), es un hallazgo en

los DR extensos, independientemente del tipo™.
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Todos estos signos retinianos, van a depender de la duracion de DR y de la presencia de
vitreo-retinopatia proliferativa (VRP), causada por la proliferacion y contraccion de las
membranas en la superficie retiniana interna (membranas epirretinianas), sobre la superficie
de la hialoides posterior desprendida y ocasionalmente también sobre la superficie retiniana

externa (membranas subretinianas)™.
4.7.2. Confirmacion diagndstica: se realiza mediante la evaluacién ocular, que incluye:

= Historia clinica: Sintomas de DVP.

Historia familiar.

Antecedente o no de traumatismo.

Miopia.

Historia de cirugia ocular.

4.7.3. Examen ocular: se realiza para evaluar la funcion fisiologica y del estado anatomico

del ojo, sistema visual y estructuras relacionadas. Incluye los siguientes elementos:

Examen de la agudeza visual o capacidad que tiene el ojo para percibir detalles o
para distinguir dos puntos muy préximos. Normalmente se expresa en una fraccion donde

el numerador corresponde a la distancia a la que esté situado el optotipo.

Examen externo: parpados, pestafas, aparato lagrimal, orbita, alineacion ocular y

motilidad.
Funcién pupilar. Reflejo Fotomotor, Defecto pupilar aferente relativo.

Examen de campo visual: la pérdida del campo visual es uno de los signos clinicos

del DR en evolucion. La reduccion de la visidn progresa si no se inicia el tratamiento.
Determinacion de la presion intraocular, que suele ser baja en los DR.

Examen de fondo de ojo con dilatacion de la pupila: para la valoracion de vitreo,

retina, vasos y nervio éptico de ambos ojos (la dilatacion pupilar bilateral es obligada).

Examen con ldmpara de hendidura que permite visualizar parpados, la

esclerotica, conjuntiva, iris, cristalino y cérnea.
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Examen con oftalmoscopia indirecta de la retina, para ver alteraciones en la

camara anterior que puedan relacionarse con el origen del DR.

Basandose en los hallazgos y en la historia clinica del paciente, pueden requerirse

exadmenes adicionales, como por ejemplo:
Fotografia de la retina para confirmar la existencia de DR.
Ecografia ocular, que valora la existencia de DR y descarta lesiones tumorales.

Prueba de refraccién. Examen sensorial, etc.

4.8. Tratamiento.

El tratamiento del DR es siempre quirdrgico®. Existen varias técnicas quirdrgicas

cuyo objetivo es identificar y sellar toda la rotura, produciendo el minimo dafio posible.

La cirugia de DR persigue el éxito anatdmico y funcional con las técnicas usadas.
El éxito anatdmico implica lograr el sellado de la rotura producida y la reaplicacion

de la neuroretina en un 90% o mas de los casos™>®7,

El éxito en la funcion del DR, es el resultado mas importante, ya que determina un

mejor resultado en la agudeza visual del paciente.

Es aconsejable realizar un tratamiento preventivo con laser cuando existen minimos
esgarros, aunque ain no se haya provocado el desprendimiento. Este tratamiento preventivo
también es 0til en pacientes con alto riesgo, con lesiones degenerativas retinianas

periféricas que puedan acabar convirtiéndose en rotura.

4.8.1. Crioterapia:

La terapia por frio es una de las modalidades en el tratamiento de los desgarros
retinianos. Consiste en la aplicacién de frio intenso (-80°C) alrededor de la zona del
desgarro para que se forme una cicatriz que ayuda a sellar, fijar y asegurar la retina a la
parte posterior del ojo. Se evita asi el paso de fluidos a través del desgarro, impidiendo que

la retina se desprenda’.
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4.8.2. Cirugia escleral:

Se considera la técnica de referencia en el desprendimiento de retina regmatégeno
primario faquico. Consiste en crear una indentacion hacia adentro, con la formacion de
pliegues en la esclera con la ayuda de un explante de silicona o cerclaje, colocado por

debajo de los cuatro musculos rectos y rodeando el globo ocular.

El objetivo de esta técnica es por un lado, sellar el desgarro indentando por

desplazamiento desde fuera hacia dentro el epitelio pigmentario a la retina neurosensorial, y

por otro lado, disminuir la traccién vitrea a ese nivel™.

Before After

Figura 6. Técnicas quirdrgicas en el DR. Disponible en www.clinicanovovision.com

No se consideran indicaciones de cirugia escleral los casos primarios con roturas
posteriores al ecuador, desgarros gigantes, casos con opacidad de medios que dificulten la

exploracion correcta del fondo de ojo y casos con desprendimiento de retina complejos.

Esta cirugia se asocia siempre a un método de retinopexia (fijacion de la retina), el mas
frecuente la crioterapia, pero también la fotocoagulacién con laser transpupilar o

transescleral®’.
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4.8.3. Vitrectomia Pars Plana:

Actualmente es la cirugia de eleccion, sobre todo si hay VRP.
Es un procedimiento microquirurgico disefiado para eliminar el humor vitreo del globo
ocular, con el fin de acceder a la retina.

El acceso se lleva a cabo mediante tres incisiones en la pars plana, una para la
infusién que mantendra constante un tono ocular determinado, otro para la fuente de
iluminacion a través de una sonda de fibra dptica y la tercera para el vitrectomo.

Los objetivos de esta técnica son el alivio de la traccion vitreorretiniana, la
manipulacién de la retina y la reaplicacién de la misma™. También se utiliza para la
eliminacion de opacidades vitreas, cataratas, fragmentos de cristalino luxado o cuerpos
extrafos intraoculares.

Las principales ventajas de la técnica son, la mejor visualizacion del fondo de ojo
permitiendo localizar roturas pequefias o roturas muy anteriores, lograr eliminar las
opacidades vitreas, eliminar tracciones y membrana proliferativas.

Es una técnica iatrogénica, cataratogénica y de coste elevado®’.

Esta intervencion puede o no asociarse conjuntamente a cirugia escleral previa, a
criterio del oftalmologo. Hay estudios realizados en grupos de pacientes, a los que se les
afiadio la cirugia circunferencial escleral a la VVVP, y se observé redesprendimiento en el
11.4% de los casos, versus el 40.9% en los que no se afiadi6 la cirugia®’.

Una vez eliminado, cortado y aspirado el vitreo y localizado el o los desgarros
retinianos, suele utilizarse perfluorocarbono liquido (PFCL) en desprendimientos de retina
con PVR vy roturas retinianas gigantes. PFCL, es una sustancia incolora, inodora, de baja
viscosidad y es cohesiva, es decir, tiende a permanecer en una burbuja grande, y por su alta
densidad y elevado peso molecular, permite la aplanacion de la retina y la eliminacion de
LSR de localizacion anterior a través de roturas retinianas periféricas.

Es de uso intraoperatorio, extrayéndose al final de la cirugia™'’. Ademés, permite la

aplicacién de endolaser, que una vez aplanada la retina, la sellara.
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4.8.4. Retinopexia pneumatica:

Esta técnica implica, la inclusion de un agente taponador ante la presencia de un
desgarro retiniano, para mantener la replicacion anatomica, que evite el paso de fluido de la
cavidad vitrea al espacio subretiniano®®. El agente taponador mas utilizado es el gas, bien
en forma de aire, o en forma de gases expandibles™*:

Aire: se emplea con frecuencia y suele ser adecuado en los casos no complicados.
Es gratuito, aunque suele filtrarse para evitar contaminacion. Su absorcion es répida y
desaparece aproximadamente a los 3 dias.

Hexafluoruro de azufre (SFs): ligeramente soluble en agua y alcohol. Capacidad
de expandirse los primeros dias y duracion intraocular doble tiempo que el aire intraocular.

Perfluoropropano (CsFg): capacidad expansiva de cuatro veces su volumen,
alcanzandose ésta el tercer dia. Se absorbe por completo en 28 dias.

Aceite de silicona (AS): su uso es infrecuente en DR primarios.

Se comercializa con distinta viscosidad, 1000 y 5000 cs.

La ventaja del AS 1000, es su facilidad de manipulacion intraoperatoria en la
inyeccién y en la extraccion.

La ventaja del AS 5000, es su menor capacidad de paso a camara anterior y menos
dispersion. Se asocia a menor nimero de complicaciones, aunque su extraccion es mas
lenta. Ambos son transparentes y son mas ligeros que el agua, por lo que flotan, y no
requeriran posicionamiento por parte del paciente y se podra viajar en avion.

El mayor inconveniente es que no se reabsorben, y serd necesaria otra intervencion
quirdrgica posterior para retirar la silicona.

La eleccion del gas y su concentracion, estara en funcién de la localizaciéon y
tamafio de desgarro, la duracion del DRy la presencia o no de PVR".

Los gases intraoculares se reabsorben espontdneamente, aportan mejor vision final,
pero requieren posicionamiento por parte del paciente, el efecto es temporal, no son

transparentes, el paciente tendra contraindicado cambios de presion, como viajar en avion.
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4.9. Prondstico.

El prondstico del DRR sin tratamiento es malo, ya que existe pérdida de vision
severa en todos los pacientes no tratados, siendo la vision de s6lo movimiento de manos, el
mejor nivel de vision alcanzado.

Se afiaden complicaciones estéticas y emocionales debido a la atrofia que sufre el
globo ocular por el DRR no tratado.

Algunos casos de DR inferiores, pueden autolimitarse y permanecer estables.

En el prondstico es muy importante el tiempo de demora entre la aparicion de los
primeros sintomas y la revision por un oftalmélogo. El tiempo deber ser el minimo posible

para intentar prevenir el DR regmatégeno y obtener el éxito esperable de la cirugia®’.

4.10. Complicaciones.

Las complicaciones méas importantes derivadas de la cirugia ocurren durante los

primeros dias del postoperatorio. Pueden darse:

El re-desprendimiento de retina, la hemorragia vitrea recurrente y complicaciones
agudas derivadas de las técnicas quirtrgicas: endoftalmitis, aumento de la presion

intraocular, glaucoma, cataratas secundarias, etc.
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5 . ACTUACION ENFERMERA

En la CONSULTA de OFTALMOLOGIA

Cuando un paciente llega a la consulta de Oftalmologia, con alguno o varios de los

sintomas explicados anteriormente, la Enfermera debe realizar:
5.1. Anamnesis

Los datos han de quedar recopilados en la historia clinica del paciente, en orden
secuencial y ha de ser confidencial, segin el Decreto 101/2005, de 22 de Diciembre®’.

Los datos a tener en cuenta son:
= Preguntar por el ojo afecto, sintomas y tiempo desde que ocurri6 el problema.
= Preguntar sobre posibles alergias conocidas.

= Preguntar sobre patologias metabdlicas ya diagnosticadas (diabetes mellitus, HTA,

dislipemias...), que tengan relacion, o ser un factor predisponente de patologia ocular.
= Preguntar qué medicacion toma habitualmente: farmacos, dosis, pauta, y por qué.

» Evaluar la agudeza visual (AV), cuya exploracion va a ser de gran importancia

pronostica en el momento del diagnéstico del DRR™.

5.2. Exploracion de la agudeza visual (AV):

Se realiza con su correccion habitual. Se utilizara el estenopeico (AVEst) cuando la
AV sea <1. El paciente estara sentado comodamente, colocado a la distancia correcta de los

optotipos, que serd inicialmente de 6 metros (20 pies).
La iluminacion del gabinete sera la adecuada asi como la de los optotipos.

Hay que ocluir el ojo izquierdo para valorar AV del ojo derecho, y viceversa'.
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Si el paciente no es capaz de diferenciar los optotipos a esta distancia se probard a una
distancia de 4m y 1 m, respectivamente. Si continuan las difilcutades, se intentara que

cuente dedos y en un ultimo caso, si percibe o no la luz.

Una AV méxima corresponde con la unidad o el 100%, mientras que una AV de 0,1 0 10%,

se corresponde con ver sombras o contar dedos.
La AV preoperatoria es el principal factor determinante de la AV postoperatoria.

La exploracion de la misma va a ser de gran importancia pronostica en el momento del
diagnostico del DRR™.
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Figura 7. Exploracion de la agudeza visual. Disponible en www.qvision.es

5.3. Tonometria:

Tecnica utilizada para la medicion indirecta de la presion intraocular (P1O).
Se realiza con un tonémetro y se mide en mm de Hg. Los valores considerados normales
estan entre 10 y 21 mm de Hg. Esta medida es indirecta porque se obtiene ejerciendo una
fuerza sobre la cornea para estimar la presion en el interior del ojo. Se basa en la relacion
existente entre la presion intraocular y en la fuerza necesaria para deformar la forma natural

de la cornea hasta un punto determinado.
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La medida directa de la P1O sdlo puede obtenerse conectando un nandémetro en el interior

de la cavidad ocular, y por lo tanto, no es clinicamente aplicable®®.

5.3.1. El tondmetro Gold estandar es el mas utilizado, preciso y fiable.
Es el tonémetro de aplanacion de Goldmann montado en la lampara de hendidura. Se basa
en la ley de Limbert-Fick, que expresa que "la presion reinante en una esfera llena de
liquido, limitada por una membrana externa muy fina puede ser medida por una presién
externa, lo suficientemente importante para convertir una porcion de la esfera en plano™.
Esto se traduce en que una fuerza F, considerada la fuerza ejercida por el cono de
aplanacion, es igual a P, la presion intraocular, ya que las fuerzas N, la eléstica de la cornea
que se opone a la aplanacion, y M, de adhesion de las lagrimas entre el cono de aplanacion

y la cérnea, como son de sentido contrario e iguales, se anulan®.

Es necesaria la instilacion de colirio anestésico y fluoresceina en el saco conjuntival
del paciente para proceder a la medicion. El paciente apoyard menton y barbilla en la
lampara de hendidura. Primero parpadeara para difundir la fluoresceina por toda la
superficie ocular y tras esto, se mantendra con los ojos abiertos y sin pestafiear mirando al
frente, sin apretar los parpados y sin contener la respiracion. Si es necesario, se sostendran

los parpados del paciente, sin ejercer presion alguna sobre el globo ocular.

Figura 8. Tondmetro. Disponible en www.drjosejustiniano.com
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Se ajustaré el tambor del tondmetro entre 1 y 2, que corresponderd con 10-20 mm
de Hg y se hara contactar la punta del cono de aplanacion con la superficie central de la

cornea.

Tras esto, se apreciardn dos semicirculos, uno por encima y otro por debajo de la
linea horizontal. Se deberd ir girando el tambor de la lampara hasta que los bordes internos

de los semicirculos contacten entre si, sin sobreponerse.

Figura 9. Tonometria. Disponible en www.clinicamirabel.com

5.3.2. El tondmetro Perkins: )
Es también muy utilizado. &o

Su funcionamiento estd basado en los

principios de tonometria Goldmann.

Es un tondmetro de mano, portatil,

pequefio y facil de transportar.

7

No precisa la ldampara de hendidura por ——
lo que es muy Gtil para medir la PIO en Figura 10. Tonémetro portatil.
pacientes encamados®®. Disponible en www.visioncontrols.com
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5.4. Instilacidon de colirios:

Otra accidn de la enfermera es comenzar a instilar colirios para la dilatacion pupilar

con Tropicamida, Fenilefrina y Ciclopéjico.
Su fin es el posterior examen del fondo de ojo por el médico oftalmélogo.

La instilacion de colirios requiere realizar bien la técnica, para que la absorcion del farmaco
sea correcta. Ver Anexo 1.

Los farmacos mas utilizados son los midriaticos y ciclopléjicos.
Los midriaticos producen dilatacion pupilar por su accion sobre la musculatura del iris.

Los ciclopléjicos producen parélisis del musculo ciliar, con parélisis de la acomodacion.

Figura 11. Colirios. Figura 12. Ojo dilatado

La aplicacién topica es utilizada para obtener altas concentraciones del principio
activo en el lugar de accion, reducir los efectos sistémicos indeseados y disminuir la
cantidad de farmaco a emplear.

Seré el oftalmdlogo, el que tras una rigurosa valoracion, decida el tratamiento del paciente.
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6 . ACTUACION ENFERMERA

EN QUIROFANO

6.1. Cuidados de Enfermeria en el Preoperatorio:

Por lo general, el periodo preoperatorio comienza con la decision del paciente de
operarse y termina cuando entra en quiréfano’®. En este periodo, todo paciente precisa de
una preparacion tanto fisica como psicoldgica previa a la operacion, y omitir los cuidados

preoperatorios, puede desencadenar el fracaso de la cirugia.

Es una funcion importante del personal de enfermeria asegurarse de que estos
cuidados se han llevado a cabo de una manera correcta, y en caso contrario comunicarlo al
médico.

v Primeramente, es necesaria la recopilacién de informacion™:

Nombre y apellidos del paciente.
= Nivel de informacidn recibida sobre la intervencion que se le realizara.
= Historia de cirugias previas, de oftalmologia y de otras especialidades.

= Actitud ante la cirugia y, afectacion que la misma puede provocar en sus
necesidades basicas, en su nivel de autoestima, imagen corporal, trabajo y

relaciones sociales.
= Antecedentes personales para determinar cualquier riesgo quirdrgico posible.
= Medicacion que toma de manera habitual.
= Historia de tabaquismo y consumo de alcohol.

= Alergias conocidas.
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v" Consentimiento informado:

Tras la recopilacion de datos en el primer paso, se hard entrega al paciente del

consentimiento que ha de firmar y estar de acuerdo previo a la intervencion quirurgica.
Es necesario que lo lea, lo entienda, y lo firme.
v" Comprobacién de las pruebas complementarias:

La enfermera debe comprobar que las pruebas preoperatorias se han realizado, y

que los resultados de las mismas estan disponibles. Generalmente son:

Electrocardiograma, placa de térax y analitica de sangre: hemograma, estudio de
coagulacion y una bioquimica general que incluya glucemia, urea, creatina y perfil renal y
hepético®®.

v Educacion al paciente:

Una vez comprobada toda la informacion anterior, la educacion al paciente es una
de las funciones mas importantes para el personal de enfermeria, que aportard la
informacion necesaria en relacion a las indicaciones preoperatorias, a la intervencion y su
desarrollo, asi como los cuidados postoperatorios y las dudas que pudieran surgir.

La actividad preoperatoria del paciente varia desde el reposo completo en cama,
hasta la actividad sin limitaciones y va a depender de la exploracion oftalmica
preoperatoria. Algunos cirujanos prefieren colocar al paciente en una posicion declive, para
evitar una nueva separacion de la retina y estimular la union, ya que la parte desprendida

reposa sobre la capa epitelial subyacente.

El dia de la intervencion, la enfermera se asegurard de que el paciente esté en

ayunas un minimo seis horas, con el fin de evitar la aspiracion.

Asi mismo confirmara que instil6 los colirios programados por el oftalmélogo y

tomé la medicacion prescrita por el mismo.
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6.2. Antequiréfano:

El paciente serd llamado al quiréfano por su nombre y apellidos, y se le recordara
que ha de dejar con sus acompafantes cualquier protesis dental, asi como objetos

personales, relojes, anillos, pulseras, gafas...etc.

Tras esta comprobacion y al entrar, cambiara su vestimenta por una bata desechable

de hospital, una capelina desechable para cubrir su cabeza y una calza en cada pie.

Es imprescindible confirmar en la historia clinica y con la confirmacion del

paciente, cuél seré el ojo a intervenir, y si existen alergias medicamentosas conocidas.

Se comenzara entonces a instilar colirio anestésico en el ojo afecto y se le indicara
que se tumbe en una camilla boca arriba, donde le recibira el médico anestesista.

Se canalizara una via venosa periférica para iniciar la sedacion con benzodiacepinas
y tras un completo bienestar del paciente, se procedera a la anestesia retrobulbar®®?.
El paciente en decubito supino y monitorizado ya, mantendra la mirada al frente, mirando

un punto fijo e intentando no cerrar los ojos.

La enfermera tiene que desinfectar la superficie cutanea del parpado inferior con
povidona yodada o betadine, porque la preparacion del campo quirtrgico con cualquiera de
ellas, al 50% para la limpieza de la cornea y del saco lagrimal, y al 100% para el &rea
periocular, se consideran el medio mas eficaz para reducir los gérmenes presentes en la
superficie ocular, siendo la medida profilactica preoperatoria que cuenta con mayor grado

de evidencia cientifica®.

Para la anestesia ocular, suele utilizarse una mezcla al 50% de bupivacaina 0,75%

con lidocaina 2%, aunque otras variantes sustituyen esta ultima por mepivacaina 2%.

La inyeccion se realiza con agujas de 23 o 25G, en direccion perpendicular a la
superficie cutanea y en el tercio externo del borde inferior de la 6rbita. Antes de inyectar el
anestésico debe efectuarse una aspiracion suave para descartar puncién intravascular.
Si la prueba de aspiracion es negativa, se inyectard la mezcla anestésica a un ritmo
promedio de 1 ml cada 10 segundos, hasta los 4 o 6 que sean necesarios.

El ojo quedara tapado con una gasa y apdsito para evitar Ulceras cornéales.
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Algunos anestesistas, colocan el balén de Honan tras la infiltracion, un dispositivo
que, colocado encima del ojo, aumenta la presion orbitaria del globo hasta 50 mmHg
aproximadamente, para que el anestésico difunda en toda la Orbita.
Una vez transcurridos 10-15 minutos, el paciente esta preparado para ser intervenido

quirtrgicamente.

6.3. Quirofano

El paciente entrard en quir6fano acompafiado de la enfermera que le colocara en la
mesa de quirofano, le monitorizara la TA, el ECG, y le pondra oxigenoterapia con gafas

nasales a 2-3 Ipm, para después vigilar mediante la pulsioximetria.

El paciente colocara su cabeza al borde de la mesa de operaciones para un buen
acceso y comodidad del cirujano. Debe estar en una postura comoda para evitar moverse
durante la intervencion, y con una almohada en el hueco popliteo para evitar molestias

lumbares y movimientos corporales innecesarios que puedan dar lugar a una complicacion.

La enfermera instilara anestesia topica de refuerzo, en el saco conjuntival del ojo a
operar, generalmente lidocaina 5% y solucion yodada diluida con solucién salina 0.9%,

al 40% antes de cerrar el ojo*.

Se desinfecta el campo quirdrgico con solucién yodada o betadine, haciendo
especial hincapié en las pestafias, desde el parpado superior hacia el inferior, para evitar que
la solucidon entre en el ojo. Se continuara con la desinfeccion de dos o tres centimetros
concéntricos mas al lugar de la intervencidon quirdrgica, para desinfectar las zonas
perioculares, ceja, nariz etc?. La enfermera instrumentista si procede, comenzara con el

lavado quirurgico previo a la intervencion. Anexos 2, 3.

La eleccion de la técnica quirlrgica estd basada en las caracteristicas del
desprendimiento regmatdgeno y de cada paciente, ademas de la experiencia del cirujano en
cada intervencion, que la enfermera debe conocer para la preparacion y desarrollo correcto

del proceso.
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7. CUIDADOS DE ENFERMERIA

EN EL POSTOPERATORIO

Una funcion importante de la enfermera en el proceso de la cirugia por

desprendimiento de retina, es el control del paciente en el postoperatorio inmediato,

asegurandose de que tanto €l como la familia han comprendido el proceso llevado a cabo,

las instrucciones del cirujano y las complicaciones que puedan aparecer.

7.1. Cuidados postoperatorios generales:

D N NI NN

La atencion de enfermeria incluye®:

Ayuda al paciente en la recuperacion de los efectos de la anestesia.

Tratamiento del dolor si lo hubiera.

Vigilar las posibles complicaciones.

Control de la estabilidad hemodinamica, ventilacién adecuada, dolor de la zona
intervenida, integridad del sitio quirtrgico, estado neuroldgico y posible aparicion
de cortejo vegetativo.

Educacion para la salud al paciente y familiares, sobre el procedimiento realizado
en quirdfano, posibles cambios en la estructura o anatomia, signos y sintomas,
indicaciones terapéuticas de los proximos dias respecto a la dieta, medicamentos,
actividades que han de evitarse, cuidado de la herida quirdrgica y siguientes

revisiones con el cirujano.
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7.2. Cuidados postoperatorios especificos:

Al finalizar la intervencion quirurgica, la enfermera responsable se encargara de la
limpieza estéril del ojo intervenido con solucién salina y gasas estériles, aplicando
generalmente Tobradex colirio o Pomada Oftalmica de Icol, para taparlo posteriormente
con apasito oclusor no compresivo, que sera retirado al dia siguiente en la primera revision.
La mayorfa de los trabajos*, sobre el uso de colirios antibiéticos para la prevencion de la
endoftalmitis, tienden a confirmar su efectividad, porque disminuye la superficie de la flora
ocular, con la ventaja de que algunos, si son aplicados en dosis suficientes, pueden alcanzar
concentraciones bacteriostaticas y bacteriologicas en el humor acuoso.

Tras levantar el ap6sito en la primera revision, se evaluara la AV del ojo.

Entra dentro de la normalidad que ese ojo presente inyeccién conjuntival e
inflamacion periocular, que iran decreciendo durante las proximas semanas.

Si el paciente no requirio desepitelizacion corneal se procedera a la toma de PIO.

Si en la cirugia se utiliz6 gas, se producira expansion del mismo, que provocara un
severo aumento de la P10, para contrarrestarlo, el paciente evitara subir alturas mayores de
500 metros sobre el nivel del mar, y se le restringirdn los viajes en avion.

Si la cirugia requirié gas o aceite de silicona, debera mantener una estricta postura
boca abajo durante alrededor de 10 dias. Se le indicara que debe doblar la espalda para
evitar contracturas cervicales y que la frente y la barbilla, han de estar paralelas al suelo.

Ante la dificultad del mantenimiento estricto de esta postura, se les puede informar
de la posibilidad de alquiler de silla y colchoneta especiales, que pueden hacer el

tratamiento mas llevadero.
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Figura 13. Postura boca abajo. Disponible en www.elsalvaespaldas.com

El paciente deberd guardar reposo relativo evitando esfuerzos fisicos, aunque el
esfuerzo visual no es perjudicial*®?*. El reposo se ha de llevar a cabo sobre el lado afectado
para aliviar la PIO y acelerar el proceso de adherencia entre capas. No se debe asumir la
posicion vertical durante un largo periodo de tiempo debido a que la burbuja de aire puede
elevarse y empujar el iris hacia adelante, lo que causa glaucoma agudo en pacientes
afaquicos. En pacientes faquicos, la burbuja descansaria sobre el cristalino, formando

cataratas®.

Figura 14. Postura boca abajo. Disponible en www.elsalvaespaldas.com
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Es importante que el paciente comprenda que si aparecen de manera brusca defectos
en el campo visual periférico (velos, cortinas, sombras...etc.) o miodesopsias, deben acudir
rapidamente para que el oftalmdélogo les explore.

Generalmente s6lo se desprende una retina, pero existe predisposicion genética del
paciente a sufrir el desgarro de la otra. El personal de enfermeria debe informar al paciente
de asistir a urgencias ante cualquier signo o sintoma de DR?.

El paciente, al alta, se ira informado de que, tras esta patologia, las revisiones al

oftalmologo serdn cada 6-12 meses.
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8. CONCLUSIONES

1. El desprendimiento de retina regmatégeno es una patologia grave, que puede
comprometer la agudeza visual de la persona hasta abocar a la ceguera total.
Puede ocurrir a cualquier edad, aunque es mas frecuente en mayores de 50-60 afios
y con antecedentes de miopia, pero con el diagnostico y el tratamiento tempranos,

tiene muchas posibilidades de éxito.

2. La incidencia es elevada, con una variabilidad segin los estudios de entre 6-17
casos por 100.000 personas y afio, por lo que los conocimientos de la enfermera
experta en oftalmologia, dardn lugar a que se lleve a cabo la prevencion adecuada,
previniendo complicaciones antes y después de la cirugia, que repercutira en la

calidad de vida de la persona.

3. Los cuidados enfermeros adecuados por manos expertas, beneficiaran al paciente,
quien recibira los cuidados necesarios puntualmente. Por tanto, la formacién
enfermera es fundamental, quien debe tener en cuenta no solo las necesidades
fisicas, sino que ha de cuidar también los aspectos psicologicos que pueden estar

preocupando al paciente respecto a la vision en el futuro.
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10. Anexos

Anexo 1. Administracion de colirios. Educacién Sanitaria:

La administracion de colirios es muy usada tanto con fines diagndsticos y terapéuticos.

Requiere de una técnica correcta con los siguientes pasos:

= Lavado previo de manos.

= Inclinar la cabeza hacia atrés y levantar la mirada.

= Separar el parpado inferior para instilar la gota en el saco conjuntival.

= El frasco del colirio no debe contactar con ninguna superficie ocular.

= Cuando se requieren mas de un colirio en el mismo tratamiento y a la misma hora,

hay gue espaciarlos en el tiempo, al menos 5 minutos.

= Se comprime el saco conjuntival 2-3 min, para disminuir
la absorcion sistémica.

= Si en algin momento se toca el ojo con el
aplicador del medicamento, hay que considerarlo

contaminado y desecharlo.

= El envase se desecha al mes de la apertura.
= Es importante explicar al paciente que los colirios son diferentes. Y que los

tapones y el etiquetado de los frascos tienen un codigo de colores para identificar

el tipo de farmaco que contienen.

= Las tres categorias principales son: ;

v Rojo: Para gotas que dilatan la pupila. g
v" Verde: Para gotas que contraen la pupila. T e L_ﬁ:'

v Amarillo: Gotas anestésicas.
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v Hay que explicar al paciente que cuando se instila un farmaco

en el saco conjuntival:

El colirio se mezcla inmediatamente con las lagrimas.

Una gota de colirio contiene de 40-50 microlitros, lo quiere decir que en el
momento de la instilacion unos 20 microl., salen fuera del saco conjuntival,
siendo ello normal, ya que el maximo de liquido que puede contener el saco
conjuntival es de 30 microl.

El tratamiento se haria correctamente con una sola gota de colirio ya que
contiene un volumen de 25-50 microl. y el volumen que puede retener el o0jo

es de 10 microl.

= Por lo tanto, la instilacién de dosis de mas de una gota es ineficaz.

= Si el oftalmédlogo prescribe mas de una gota, es para asegurar la correcta

administracion y lo hara en personas con alteracion de la destreza motora,

ancianos o discapacitados.

Tabla: Colirios midriaticos

Midriatico

Efecto ciclopléjico intenso

y de corta duracién

Tropicamida Ciclopléjico Fenilefrina
Accién Anticolinérgico Accién midriatica Simpaticomimético
Ciclopléjico de larga duracién Vasoconstticcion

Incremento de la TA

Indicaciones

Examen refraccién del ojo

Exploracién del ojo

Examen refraccién del ojo

Examen del fondo de ojo

Efecto maximo | 20-30 minutos 20-45 minutos 20 minutos
Duracion 3-6 horas 24 horas 3 horas

Efectos Aumento de la PIO Aumento de la PIO Aumento de la PIO

secundatios HfTA
Otros Alteracion SNC Vision botrosa Vision borrosa

efectos Visién borrosa Irritacion

secundarios Sequedad de boca Fotofobia
Taquicardia
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Anexo 2. Funciones de Enfermeria

INSTRUMENTISTA

CIRCULANTE

v" Revisar el quiréfano (aparataje y mobiliario) para comprobar que esta todo en condiciones optimas

de uso.

v" Conocer la intervencion, instrumentos y equipamientos necesarios.
v" Preparar el material, instrumental y fungibles a utilizar.
v Comprobar la esterilidad e integridad de cajas y paquetes verificando testigos quimicos.

v' Realizar el lavado quirargico colocandose bata y
guantes estériles. Ofrecer bata y guantes al resto
del equipo quirurgico.

v Controlar y coordinar todas las actividades
dentro del quir6fano y vigilar los cuidados
requeridos por cada paciente.

v Ayudar a colocar el campo quirdrgico cuidando
el manejo de la ropa estéril, proporcionando al
cirujano y ayudante todo lo necesario durante la
intervencién controlando el campo quirdrgico y
realizando el montaje de aparatos que sean
necesarios.

v" Organizar y colocar a disposicion del equipo
quirargico el aparataje necesario para llevar a
cabo la intervencion.

v Comprobar el instrumental y material antes de
entregarlo, manteniéndolo limpio y seco en todo
momento de la intervencion.

v Ayudar a vestirse al equipo.

v Mantener el campo operatorio limpio y la mesa
de instrumental, de manera que pueda entregar
los materiales de forma réapida y eficaz,
anticipandose en el acto quirurgico.

v’ Confirmar identidad del paciente,
intervencién a realizar, lateralidad del
proceso, protocolo de preparacién quirdrgica,
consentimientos informados.
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v" Vigilar la esterilidad del campo y del material
siguiendo todas las normas y protocolos:

= No dar nunca la espalda al campo quirGrgico.

= Lasisay laespalda no se consideran estériles.

= Se considera como no estéril todo aquello
situado por debajo del nivel de la mesa.

= Si hay alguna duda sobre si ha existido
contaminacién, considerar que la ha habido.

v’ Preparacion del paciente en la mesa
quirdrgica: posicion, monitorizacion,
canalizacion de via venosa, desinfeccion de
zona a intervenir.  Reducir al maximo los
riesgos potenciales, asegurandose que:
= Se respetan las distancias al campo

quirurgico (50 cm).
» Toda persona que entra al quiréfano esta
correctamente vestida.

v' Limpieza y desinfeccion de la herida quirdrgica,
colocacion de apdsitos.

v’ Conectar y desconectar aparataje necesario.

v" Recoger las mesas de instrumental y material.

v’ Se anticipara a las necesidades, reponiendo
material.

v' Entregar instrumental a la enfermera circulante
para su esterilizacion..

v' Mantener el quiréfano limpio y en orden
durante toda la intervencion

v" Preservar la intimidad del paciente manteniéndolo tapado y caliente hasta su traslado a la unidad de

reanimacion o alta.
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Anexo 3: Protocolo del lavado quirargico

Para realizar un lavado de manos quirargico adecuado, se debe llevar la vestimenta
adecuada, traje o pijama limpio, zuecos o calzas, gorro y mascarilla correctamente
colocados.

v CON SOLUCION ANTISEPTICA (BETADINE O CLORHEXIDINA
SCRUB)

1. Abrir paquete de betadine o clorhexidina scrub (cepillo antiseptico), y el grifo del agua.
2. Humedecer las manos y comenzar a enjabonarlas por el dorso y la palma.
3. Cepillar las ufias con intensidad, individualmente, primero una mano y luego la otra.

4. Continuar con los dedos por delante y por detras, profundizando en los espacios
interdigitales. Frotar el dedo pulgar de ambas manos circularmente.

5. Enjabonar de nuevo el dorso y ambas manos, y después, otra vez la palma.

6. Continuar con la mufieca y antebrazo llegando al codo, sin volver a tocar el cepillo con
la mano.

7. Enjuagar con abundante agua, colocando los dedos y la mano, mas altos que el codo, de
modo que lo primero que se aclaren sean los dedos, y el agua caiga desde éstos al codo.

8. Cerrar el grifo con el codo, sin tocar nada con las manos.

9. Secarse con una toallita desechable, primero las manos y dedos, luego antebrazos y tras
esto, desechar.
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v CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA (SHA)

. Aplicar solucion abundante en ambas manos y esparcir hasta empapar antebrazos
llegando al codo con movimientos circulares.

. Aplicar més solucién y frotar palmas y dorsos de las manos.
. Hacer hincapié en dedos y espacios interdigitales.
. Frotar el dedo pulgar de ambas manos circularmente.

. Frotar circularmente hacia adelante y hacia atrds, con los dedos de la mano derecha
cerrados, sobre la palma de la mano izquierda, y viceversa.

. Dejar secar al aire.

Coan agua vy jalsén (4 las manos . oon solucidn alcahalica (50 las manos
astdn visiblemente sucial o.., eRlan saparentemintes limpias),

ﬂ -..deposite en la
1 - palma de las manos
SeCas und doses de

m
i salucian,

Mbjese las manos
cod agua i deposite
er las palmas jabdn
liquidka a...

Fratese las palmas de las manos
enire si y entrelazando bos dedos.

Frotese cada palma contra el dorso
de la otra mano y entrelazando los
dedos

Fritese las puntas de los dedos. ..

Alrededaor de los pulgarnes...

Y las mufecas

Enjudguese las
TANGE OO Agua ¥
séqueselas oon una
toalla de un sola
uE Q..

- tEje que la solucion se seque soka,
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