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1- Resumen.

Se hace en el presente trabajo la exposicion de un algoritmo diagnéstico
y terapéutico sobre la patologia ocular mas frecuente en nuestro medio
adaptado al médico de atencién primaria, tomando como referencia de base la
obra docente “Guiones de Oftalmologia: aprendizaje basado en competencias”.
Asi mismo se incluye en el algoritmo la celeridad con la que se debe referir al
oftalmélogo por el médico generalista correspondiente, en caso de aparecer

patologia ocular incluida en el presente arbol.

2- Introduccion.

Durante todo el estudio de la patologia general humana, ya sea a nivel
hospitalario o académico, la creacion de arboles de decisién diagnostica y
terapéutica se constituye en una de las estrategias clinicas principales.
Creados de una forma concisa y objetiva, resumen de una manera muy precisa
toda la informacion referente a un tema concreto.

Ademas, son herramientas clinicas basicas porque, en algunos casos, los
algoritmos van a versar sobre patologias graves o incluso urgencias vitales. Es
por ello que su conocimiento se convierte en pieza muy importante de la
medicina actual.

La gran mayoria de las ocasiones, para la realizacion de estos algoritmos la
accion clave es la revision bibliografica, pieza fundamental en todo trabajo de
investigacion, pero mas aun en la creacion de los arboles diagndsticos.

Es por ello que resulta imprescindible generalmente la posesion de estas
herramientas en la practica clinica habitual, motivo por el cual los equipos
clinicos de los distintos centros hospitalarios se ocupan de crear
constantemente arboles de decision.

En nuestro caso hemos elegido una de las especialidades médicas mas
especificas del conjunto hospitalario como es la Oftalmologia. Habida cuenta
de la existencia de un gran cumulo de datos bibliograficos en cuanto a la
patologia ocular, se expondra en el presente trabajo una revision de la misma
con el objetivo de crear un algoritmo general de decision diagnostica y

orientacion terapéutica que ayude a los médicos de atencidn primaria.



3- Justificacion.

Dada la ausencia en la bibliografia consultada de un algoritmo general
de diagnéstico oftalmolégico para la sanidad en su forma de Atencion Primaria
y Comunitaria, creemos importante la revision bibliografica de las fuentes y
bases cientificas, en cuanto a Oftalmologia se refiere, para elaborar un
algoritmo de decision diagnéstica y triaje del grado de urgencia y generalizar su
uso en Atencion Primaria. Para ello hemos consultado una serie de bases
bibliograficas para recabar informacién y elaborar, a partir de los algoritmos ya
descritos en la literatura y otros creados nuevamente, un gran arbol diagnostico
de la patologia oftalmolégica mas comun y que mas facilmente pueda
encontrarse un médico generalista.

Ademas, y como ya se ha expuesto anteriormente, los algoritmos diagndsticos
ayudan generalmente de una manera muy importante en la toma de decisiones
rapidas y precisas a los médicos, aun mas si se trata de un arbol que abarque

toda la patologia de una rama médica concreta.

4- Objetivo.

El objetivo principal de nuestro trabajo consiste en la creacion de un
algoritmo general de decision diagnéstica y orientacion terapéutica en
Oftalmologia adaptado a la Medicina de Atencién Primaria, mediante la revision
sistematica de la bibliografia existente hasta la fecha y su compendio mediante
el arbol citado anteriormente.

Se consigue ademas mediante la realizacion de la meta anteriormente descrita
una simplificacién y resumen de la patologia oftalmolégica mas frecuente de

nuestro medio.

5- Material y métodos.

En este trabajo de revision bibliografica no se han utilizado datos,
informacion o caracteristicas de ningun tipo referidas a pacientes, ya sea
hospitalizados 0 no, o a personas del ambito general, ya que la base del
Proyecto ha sido una revision de la literatura existente hasta ahora referente al
tema que nos atafie.

El pilar fundamental del TFG y sobre el que se ha basado la mayoria de la

informacion expuesta en el mismo ha sido la obra docente utilizada en el Grado

4



en Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid, y en
muchas otras de Espafia, para cursar la asignatura de Oftalmologia. Dicha obra
se titula “Guiones de Oftalmologia: aprendizaje basado en competencias”
cuyos autores principales son: el Prof. Dr. Miguel José Maldonado Lépez y el
Prof. Dr. José Carlos Pastor Jimeno. La razon principal por la que nuestro TFG
estd basado principalmente en esta obra docente radica en que el algoritmo
diagnéstico y terapéutico general en oftalmologia que buscadbamos formar iba a
estar orientado hacia la Medicina Familiar y Comunitaria, ya que queriamos
que fuera una herramienta diagnéstica y de filiacion util para el ejercicio
practico de la medicina. Es por esto que consideramos esta obra como béasica
para la conformacion de todo el trabajo y sobre ella basamos la mayoria de las
ramas de nuestro arbol diagnéstico y terapéutico. Otra de las razones que
creemos importante para la utilizacion de dicha obra es que en ella se exponen
clara y sucintamente la mayor parte de la patologia ocular mas prevalente e
importante, por lo que el libro tiene una clara orientacion hacia la docencia
basica y la Medicina de Familia, elemento basico también en nuestro Proyecto
Fin de Grado.

Como no puede ser de otra manera, toda la informacion recabada de la obra
didactica citada con anterioridad fue expuesta a la confrontacibn con una
revision exhaustiva de la literatura actual de Oftalmologia. Para ello utilizamos
tanto obras fisicas como obras presentes en la literatura virtual. Para la revision
de las obras en papel se siguieron los consejos dados por nuestro tutor del
TFG, Don Miguel José Maldonado Loépez, ya que de otra manera seria
imposible abarcar toda la literatura existente. Por otro lado, para encontrar y
poder revisar la obra virtual dispusimos principalmente de dos bases cientificas
de primer nivel, como son “PubMed” y “UpToDate”. Con estas dos fuentes de
datos, unidas a la informacion disponible en la obra fisica, sometimos a
confrontaciéon la informacién que aparece en nuestro libro referente para el
Proyecto y pudimos asi tener una informacién de buen rigor cientifico para la
realizacion del Algoritmo que nos proponiamos.

Una vez encontrada y revisada toda la informacion referente al tema,
resumimos y compactamos la misma en palabras y conceptos clave que

pudieran ser introducidos en el algoritmo. Para ello resulté muy importante la



coordinacién con nuestro tutor del proyecto, ya que fue él quien pudo
asesorarnos sobre la informacion mas relevante que debia ser incluida.

Cada bloque de la patologia oftalmolégica fue incluido dentro de una de las
ramas del arbol de decisién diagndstica en base a sintomas y/o signhos guia
que ayuden a identificar el proceso en cuestion. Por tanto el arbol comienza por
los sintomas o signos mas inespecificos para ir avanzando hacia
manifestaciones mas concretas de cada patologia en concreto. Para ello
partimos de un algoritmo oftalmolégico general del que surgen las diversas

ramas que completan dicho arbol de decision diagndstica.

6- Resultados.

Nuestro algoritmo general de Oftalmologia comienza con una pregunta
bésica y a su vez fundamental en la caracterizacion del paciente, ya que va a
orientar de manera decisiva la busqueda diagndstica por parte del médico.
Dicha pregunta es: ¢Ha sufrido el paciente un traumatismo ocular?. Esta
pregunta define a una de las patologias oculares agudas mas frecuentes en los
paises desarrollados y supone alrededor de un 3% de los pacientes que
acuden a los servicios de urgencias. Ademas la gran mayoria de los médicos,
bien en su vida profesional o personal, van a encontrarse con un traumatismo
ocular, por lo que resulta primordial su correcto manejo valoracion y
orientacion.

El perfil prototipo de pacientes que van a sufrir mas frecuentemente un
traumatismo ocular van a ser adultos jévenes en activo preferiblemente en
horario de trabajo, por lo que del manejo adecuado del traumatismo ocular en
atencion primaria depende que el paciente mantenga su vision o padezca una
pérdida visual significativa e irreversible para el resto de su vida.

En primer lugar el médico de atencion primaria debera percatarse de las
caracteristicas generales del paciente (patologia sistémica y ocular previa,
comorbilidades, alergias, fecha y hora de la ultima ingesta...) asi como
descartar la existencia de un ojo perforado o de un Cuerpo Extrafio IntraOcular
(CEIO), para lo que deben hacerse pruebas de imagen, tomografia axial
computarizada (TAC) o radiografia, pero nunca resonancia magnética nuclear
(RMN), ya que el resto de las exploraciones van a estar condicionadas por

estas circunstancias. En caso de que exista una de las dos condiciones
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anteriormente citadas el paciente debe ser remitido al oftalmélogo de manera

urgente.

Una vez descartado un traumatismo ocular penetrante y un CEIO, la segunda

pregunta que debe hacerse hace referencia al objeto/sustancia que ha

producido el traumatismo. Este puede ser de varios tipos:

Quimicos (acidos/alcalis): este supuesto se trata de una
emergencia meédica. Se debe lavar profusamente el ojo con
solucién salina (o en su defecto agua) minimo con un litro de
agua en cada ojo durante 30 minutos o hasta que el pH sea igual
a siete. Posteriormente se valorara la celeridad con la que debe
ser remitido el paciente al oftalmologo, siendo mas graves los
traumatismos por élcalis.

Contundente (palos, pelotas...): se debe descartar la presencia
de una laceracion ocular o del borde palpebral (remisién urgente
si presente) asi como un cuerpo extrafio en los fondos de saco
conjuntivales (importante la eversidbn palpebral) para su
extraccion. Posteriormente debe evaluarse la agudeza visual del
paciente (remision urgente si muy disminuida) y la presencia de
una ulcera corneal traumatica (pomada oftalmica si presente).
Cortante (esquirlas, agujas...): el manejo basico va a ser
practicamente igual al del producido por un objeto contundente, si
bien hay que prestar especial atencion a la presencia o no de una
laceracién o perforacion ocular.

Cuerpo extrafio corneal superficial: si este objeto esta alojado en
la zona central de la cornea o por el contrario se encuentra muy
profundo el paciente debe ser remitido a Oftalmologia para su
extraccién. Si no cumple las caracteristicas anteriores y el médico
es capaz de extraerlo debe proceder a su extraccion previa
instilacion de anestesia topica, extrayendo ademas el tatuaje
férrico en caso de existir. Posteriormente se debe valorar de
nuevo la presencia de cuerpos extrafios y la agudeza visual del

paciente.



Tras haber realizado la primera pregunta de nuestro algoritmo, la
segunda valoracion a hacer es distinguir si: ¢El paciente se encuentra en
rango de Edad Pediatrica?.

Dentro de la edad pediatrica, uno de los signos que con mas celeridad deben
objetivarse es la leucocoria. La leucocoria es la presencia de una mancha
blanquecina vista a través de la pupila que impide la correcta visualizacion del
fondo de ojo del nifio. La gran mayoria de las causas de leucocoria en la
infancia van a ser patologias graves que deben ser diagnosticadas lo antes
posible (retinoblastoma, catarata congénita, retinopatia del prematuro,
persistencia de vitreo primario hiperplasico...) por lo que ante la presencia de
una coloracion blanquecina de la pupila en el ojo de un nifio se debe enviar al
mismo urgentemente al oftalmélogo.

Una vez que se ha descartado la leucocoria, la siguiente exploracion debe ir
orientada a poner de manifiesto una cérnea grande y/o deslustrada, ya que si
el niflo, ademas de tener una coOrnea grande, no tuvo un parto
instrumentalizado la probabilidad de que padezca un glaucoma congénito es
alta, y si en afiadidura tiene triada trigeminal (definida como la asociacion de
lagrimeo, fotofobia y blefaroespasmo) el nifio debe ser enviado al oftalmélogo
de manera urgente para descartar un glaucoma congénito. Sin embargo, ante
la ausencia de triada trigeminal pero con cérnea grande y/o deslustrada el
paciente debe ser enviado al oftalmélogo de manera preferente para descartar
otras patologias como megalocérnea o miopia axial congénita. Si el parto del
nifio fue instrumentalizado y éste presenta una cornea grande y/o deslustrada,
se debe descartar una afectacion por férceps.

Ante la ausencia de una cérnea grande, se debe comprimir el saco lagrimal del
niflo para ver si hay aumento de la secrecion lagrimal. Si esta compresion es
positiva y ademas hay una inflamacién de la fosa lagrimal probablemente se
trate de una dacriocistitis aguda y se debe enviar al nifio al oftalmdlogo
urgentemente. Si la compresion es positiva pero no hay inflamacién, con gran
probabilidad sea una obstruccién congénita de la via lagrimal y la derivacion no
es urgente.

Si la compresion del saco lagrimal no produce un aumento de la secrecion de

lagrima, debemos preguntarnos por la edad del recién nacido:



Primera semana de vida: si el nifio ademas tiene una secrecion
conjuntival abundante y de tipo purulenta puede tratarse de una oftalmia
hiperaguda producida por Neisseria Gonorrhoeae que podria llegar a
producir una ulcera corneal e incluso la perforacion ocular, por lo que se
trata de una emergencia. Sin embargo, ante la ausencia de secrecion
purulenta en general suele tratarse de una infeccion bacteriana y cuya
derivacién debe ser urgente.

Segunda semana de vida: con gran probabilidad se trate de una oftalmia
subaguda que debe ser remitida con urgencia.

Una vez realizadas las dos primeras indagaciones, la siguiente fase

corresponde a la identificacion o al descarte de la patologia palpebral, para lo

gue la pregunta sera: ¢Hay una alteracion manifiesta de los parpados o de

la 6rbita?. Si ésta esta presente, se debe remitir urgentemente al paciente al

oftalmdlogo en presencia de uno de los tres supuestos:

> Traumatismo ocular.

» Cambios de la agudeza visual.

» Oftalmoplejia.

La localizacién de la afectacién palpebral va a diferenciar dos grandes grupos

de patologia ocular con unas caracteristicas y una gravedad diferentes:

Afectacion localizada: las dos patologias clasicas se diferencian a su vez
por la presencia de dolor (orzuelo) o la ausencia del mismo (chalazién).
Afectacion palpebral general: en este caso lo mas importante sera
objetivar la presencia de fiebre o compromiso del estado general del
paciente, en cuyo caso muy posiblemente se trate de una celulitis pre o
postseptal y la referencia al oftalmélogo ha de ser urgente. En ausencia
de sintomas o signos de riesgo, debemos indagar sobre la presencia de
inflamacion o retencién de secreciones en el borde libre palpebral (en
cuyo caso se tratara de una blefaritis con remision ordinaria al
oftalmélogo). Si no hay inflamacién, nos fijaremos en la exposicion de la
esclera:
% Exposicion escleral superior: probablemente se trate de un
exoftalmos por afectacién tiroidea, cuya sospecha se reafirmara en
presencia de antecedentes familiares/personales de enfermedad de

Graves.



% Exposicién escleral inferior: si hay signos de paralisis facial
sobreafiadidos se tratara de un lagoftalmos.

% Ausencia de exposicion escleral: con ausencia de parpado superior
caido se debe descartar un entropion (inversion de un borde
palpebral que hace que las pestafias rocen el 0jo). Si la ptosis
palpebral es bilateral puede tratarse de una ptosis senil 0 miogénica.
Si por el contrario la ptosis palpebral es unilateral:

» Ptosis unilateral + miosis: probable ptosis neurogénica (sindrome
de Claude-Bernard-Horner). Realizar una radiografia de tdérax
para descartar un tumor del apex pulmonar.

» Ptosis unilateral + midriasis: descartar una paralisis del Il par
craneal. (ver algoritmo de diplopia).

» Ptosis unilateral y ausencia de miosis/midriasis: probable ptosis
traumatica.

Una vez descartadas estas tres primeras preguntas, nuestro arbol
diagnéstico se va a basar en la siguiente cuestion: ¢Cuél es el signo o
sintoma predominante en nuestro paciente?. Esta pregunta clave en el
algoritmo, va a diferenciar diferentes patologias oculares cuya presentacion es
muy diferente en cuanto a tiempo de desarrollo de la misma, gravedad e
incluso prondstico visual. Por ello resulta tan importante esta categorizacion
dentro de nuestro arbol y va a ser la pieza clave del mismo.

El primer sintoma predominante en nuestro paciente es definido como:
pérdida visual progresiva e indolora, que se va a caracterizar por tener un
curso clinico crénico pero no por ello menos grave, ya que dentro de este
grupo patoldgico se van a incluir enfermedades que pueden llevar a la ceguera
Si no se instaura un tratamiento eficaz.

Para poder caracterizar con claridad la patologia que con mas celeridad

precisa un tratamiento especifico, ya que modifica su prondéstico, vamos a

utilizar una técnica de estudio facilmente reproducible y que incluso el propio

paciente puede utilizar en su domicilio para una valoracion mas continua, este
procedimiento es la Rejilla de Amsler. Si durante la observacién de esta rejilla
el paciente relata, con la mirada fijada en el punto central, areas en las que las
lineas se distorsionan, ondulan o estan ausentes va a considerarse un paciente

positivo en la prueba y debe ser remitido a la consulta de oftalmologia de
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manera precoz debido a que puede tratarse de una membrana neovascular

secundaria a una Degeneracion Macular Asociada a la Edad (DMAE) de tipo

hameda, para la que actualmente existen tratamientos que consiguen disminuir

0 cuanto menos mantener estable en el tiempo los neovasos retinianos que se

forman en el transcurso de esta enfermedad, o a una miopia patoldgica.

Por el contrario, si el paciente resulta negativo para la prueba con la Rejilla de

Amsler, se debe valorar la presencia de un Escotoma Central que afecte a la

macula.

o

Escotoma central positivo: si el paciente tiene ademas mas de siete
dioptrias para la vision lejana puede tratarse de una miopia patolégica
avanzada con una mancha de Fuchs en el fondo de ojo que debe ser
remitido a oftalmologia para su correcta valoracion. Si por el contrario el
enfermo no tiene correccion oOptica en vision lejana o ésta no llega a
siete dioptrias, puede tratarse de una DMAE de tipo seca, que no tiene
un tratamiento especifico que modifiqgue la enfermedad (al contrario de
su homologa humeda) pero que debe ser enviado a oftalmologia para su
valoracion.

Escotoma central negativo: en este caso debe medirse la presion
intraocular (PIO) del enfermo por medio de la tonometria ya que la PIO
estara tipicamente aumentada en pacientes con Glaucoma Primario de
Angulo Abierto (GPAA) o Glaucoma Cronico Simple. Este paciente debe
ser enviado a oftalmologia de forma rutinaria. Vale la pena destacar la
necesidad de promulgar la utilizacion del tonédmetro en las consultas de
atencion primaria ya que el GPAA es una patologia que cursa de
manera asintomatica durante un largo periodo de tiempo pero que es
una de las causas de ceguera prevenible irreversible mas prevalentes en
el mundo. ElI Fondo de Ojo (FO) también es generalmente bastante
especifico en este tipo de glaucoma y en él va a poder apreciarse la
tipica excavacion en la papila del nervio éptico ademas de atrofia papilar
y hemorragias peripapilares. Si por el contrario no hay un aumento de la
PI1O en la tonometria el paciente puede tener una catarata que provoque
la disminucion de la agudeza visual de la que se queja el paciente y
debe ser enviado al oftalmdélogo para que lo confirme usando la lampara

de hendidura. Esta idea se refuerza si el enfermo se queja de ver peor
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en ambientes oscuros, tiene una menor sensibilidad al contraste y
presenta fenbmeno de miopizacion (el paciente ve mejor los objetos
cercanos con respecto a su vision previa). Las cataratas son mas
frecuentes en pacientes ancianos (catarata senil), trastornos metabolicos
(sobre todo diabéticos), secundarias a farmacos (lo mas frecuentemente
implicados son los corticoides) o tras un traumatismo ocular (catarata
traumatica). Ademas la catarata se ha convertido en la cirugia
oftalmolégica mas practicada en la actualidad y tiene muy buenos
resultados en cuanto a la mejora de la capacidad visual del paciente, por
lo que la figura del médico de atencion primaria resulta de gran utilidad
en la correcta sospecha diagndstica en este tipo de pacientes.

El siguiente sintoma guia del paciente va a ser muy parecido al anterior
pero con una diferencia clave, el tiempo de instauracion del mismo. Este signo
es definido como pérdida visual rdpida e indolora y este signo va a incluir
patologias en las que la actuacion del oftalmoélogo debe ser rapida o incluso
muy rapida para solucionar el cuadro clinico, ya que son enfermedades graves
y urgentes.

La primera de estas patologias es el Desprendimiento de Retina Regmatdgeno
(DRR) cuyo principal sintoma va a ser la apariciéon de defectos en el campo
visual periférico (del tipo velos, cortinas, sombras...). Ante la aparicion de
cualquiera de estos sintomas el paciente tiene que ser remitido de manera
urgente al oftalmélogo ya que debe ser tratado de manera inmediata para
evitar la propagacion del desprendimiento. Una de las excepciones a esta
derivacidbn urgente es la presencia de cefalea hemicraneal ipsilateral
concominante con los defectos en el campo visual periférico, en cuyo caso se
trataria probablemente de aura migrafiosa, cuyo manejo especifico solucionara
el cuadro.

Existe la posibilidad de que el paciente refiera los sintomas que caracterizan
los pasos previos al desprendimiento de retina, como son la aparicion de
miodesopsias (“moscas volantes”), que definen al Desprendimiento de Vitreo
Posterior (DVP) o la presencia de fotopsias (“fogonazos”) y que caracterizan al
desgarro/rotura retiniano. Ambas patologias se consideran pasos previos a la
instauracién del desprendimiento y deben ser tratados como tal de manera

rapida, por lo que su derivacion debe ser prioritaria.
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Si el paciente con pérdida brusca e indolora de la agudeza visual no refiere
fotopsias ni miodesopsias, el médico de atencidon primaria debe explorar la
presencia o ausencia de fulgor pupilar en el ojo del paciente. Si hay ausencia
de fulgor pupilar en el paciente podria tratarse de una hemorragia vitrea y
deberia ser enviado al oftalmélogo de manera urgente, ya que este tipo de
patologia puede causar la pérdida irreversible de la vision en el paciente. La
hemorragia vitrea es ademas la causa mas frecuente de pérdida brusca de la
agudeza visual en el paciente diabético, por lo que se debe prestar especial
atencién a este tipo de pacientes.

Las ultimas dos patologias agudas graves que producen el signo del que
venimos hablando se diferencian principalmente por la imagen de fondo de ojo
gue producen, asi las dos enfermedades son:

e Oclusién de la Arteria Central de la Retina (OACR): es una
patologia aguda producida por un trombo/émbolo que se aloja en
la arteria central de la retina o en una de sus ramas. La imagen
del fondo de ojo caracteristicamente produce el sindrome de la
macula “rojo cereza”, producida por la expresion de la zona
macular roja sobre una retina palida debido a la isquemia. Se
considera un factor de riesgo claro para el desarrollo de un evento
trombético de mayor importancia en la circulacion general del
individuo.

e Oclusion de la Vena Central de la Retina (OVCR): patologia
aguda producida por la generacion de un trombo en la vena
central de la retina o una de sus ramas. Se producen tras esto
hemorragias generalizadas en el fondo de ojo que pueden ir
acomparfadas o no de exudados algodonosos que dan la imagen
tan caracteristica de esta patologia.

Ambas oclusiones vasculares deben ser derivadas de manera emergente al
oftalmélogo ya que, sobre todo la oclusion arterial, cada minuto cuenta en el
tratamiento de estas dos patologias.

El tercer sintoma guia que va a caracterizar a nuestro paciente es la
diplopia. El dato mas importante de estos pacientes va a ser la edad.
En el nifio la consecuencia mas frecuente de diplopia es la presencia de

ambliopia, que se identifica por una diferencia mayor o igual del 10% en la
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agudeza visual de un ojo con respecto del otro. La derivacion de estos
pacientes debe ser antes de la edad de cuatro afios, ya que posteriormente las
consecuencias de la ambliopia van a ser irreversibles. Si el nifio no tiene
ambliopia, se debe hacer un depistaje de estrabismo. Para ello la prueba a
realizar es el “cover test”, que si resulta positivo caracterizara un estrabismo y
se debera corregir en oftalmologia.

En el adulto se debe descartar en primer lugar un traumatismo que produzca
vision borrosa en el enfermo. Descartado un traumatismo, la inspecciéon de la
mirada diagnostica la posible paralisis del par craneal correspondiente que
ocasiona la diplopia:

v Paralisis del Ill par craneal: provocara una ptosis palpebral y un ojo en
abduccién e infraduccion. Tras este diagnéstico es importante distinguir
la pardlisis completa del Il par (pupila midriatica arreactiva) que
representa una urgencia por la posibilidad de eventos muy graves de
tipo aneurisma, tumores intracraneales o herniaciones cerebrales, para
lo que se debe practicar una técnica de neuroimagen urgentemente. Si
la reactividad pupilar esta conservada se trata de una pardlisis del lll par
craneal incompleta, generalmente de etiologia microvascular.

v Paralisis del IV par craneal: genera un ojo en abduccién y supraduccion.
Esta presentacion ocular suele acompafarse de una lateralizacion de la
cabeza que neutraliza la desviacién ocular. La causa mas frecuente de
paralisis unilateral es la microvascular, pero sin embargo el largo
trayecto intracraneal del nervio hace que la causa mas frecuente de
pardlisis bilateral sea el traumatismo craneoencefélico cerrado, adn
cuando no haya habido pérdida de conocimiento.

v Pardlisis del VI par craneal: provoca una desviacion interna del ojo con
paresia de la abduccion de la mirada. La paresia del VI par es la més
frecuente de las diplopias de origen nervioso, y ésta a su vez esta
causado en su gran mayoria de las ocasiones por isquemia
microvascular. Sin embargo los pacientes menores de 50 afios y sin
factores de riesgo cardiovascular, requieren neuroimagen y fondo de ojo,
ya que la paralisis puede estar causada por un tumor intracraneal, un
traumatismo con rotura de la base del crdneo o un aumento de la

presion intracraneal (el par craneal mas frecuentemente afectado).
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Por dltimo nos planteamos uno de los mayores signos clinicos de toda la
oftalmologia, a saber, la presencia de 0jo rojo en el paciente. Esta es una de
las preguntas principales en el algoritmo debido a que de toda la patologia
oftalmolégica que recibe en consulta un médico de atencidon primaria, la
semiologia del ojo rojo representa una de las mas frecuentes en términos
cuantitativos junto a la pérdida de vision, por lo que resulta importante hacer
una buena anamnesis y exploracion del ojo para poder hacer un diagnostico
diferencial acertado. El ojo rojo es uno de los sintomas oculares que mas
asustan a los pacientes y a sus familias, pero la mayoria de las ocasiones es
debido a causas no muy graves y autolimitadas. Sin embargo el ojo rojo
también puede estar causado por enfermedades que amenazan la vision o la
integridad del ojo. Por esta raz6n es muy importante que el médico general
conozca las causas mas frecuentes y tenga un criterio definido para decidir
entre manejarlas o remitirlas de forma prioritaria al oftalmélogo.

Una vez diagnosticado el paciente de ojo rojo, la primera pregunta que
debemos realizar al paciente es si ha sufrido algun tipo de intervencion
quirdrgica ocular en las Ultimas cuatro semanas ya que, de ser afirmativa la
respuesta, la mera posibilidad de una endoftalmitis u otra complicacion grave
hace gue el paciente deba ser enviado al oftalmdélogo con la maxima celeridad
posible. Este tipo de patologias son muy graves y deben descartarse antes de
cualquier otra etiologia.

En segundo lugar, uno de los sintomas que mejor distinguen el tipo de ojo rojo
es el dolor ocular intenso. Este tipo de dolor es de alta intensidad, de tipo
opresivo y muy invalidante. Las molestias oculares, quemazén o sensacion de
arenilla intraocular no se incluyen dentro de este tipo de dolor.

En los pacientes que tienen ojo rojo y dolor ocular intenso, el signo o sintoma
acompafiante puede definir el tipo de patologia:

o Glaucoma Agudo de angulo cerrado: el paciente presenta ademas
pupila semimidriatica no reactiva a la luz, halos de colores y disminucion
monocular de la agudeza visual. Ademas este cuadro puede
acompafnarse de un cortejo vegetativo florido (naldseas, vomitos e
incluso depresion cardiovascular). EI médico de atencién primaria puede
realizar una exploracion rapida de la presion intraocular poniendo el

dedo sobre el parpado cerrado del enfermo. El ojo con glaucoma agudo
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presentara aumento de la PIO. En afadidura, la exploracion con una
linterna del ojo afecto objetivara la ausencia de reflejo corneal normal, la
ausencia de respuesta fotomotora de la pupila afectada y la estrechez
de la cAmara anterior. Ante la presencia de la sintomatologia descrita, el
médico general debe iniciar tratamiento diurético con manitol y/o
acetazolamida, instilar un colirio midtico para deshacer el bloqueo
pupilar y proporcionar tratamiento analgésico y antiemético y por
supuesto remitir a oftalmologia de manera emergente.

Queratitis infecciosa: si existe una zona de infiltrado corneal importante.
Puede acompafiarse ademas de lagrimeo, fotofobia y blefarospasmo
(indicativo de gravedad). En este caso el paciente debe ser remitido al
oftalmélogo de manera urgente sin realizar ninguna accién previa, ya
que el oftalmdlogo debe tomar muestras microbiolégicas de la zona.
Algoritmo de alteraciones palpebrales: el ojo rojo también puede estar
causado por una alteracién significativa del borde palpebral y de la
posicion de las pestafas.

Queratitis actinica: dolor ocular intenso caracteristicamente tras un
periodo de latencia de entre tres y seis horas después de una exposicion
solar o ultravioleta muy intensa (soldadores, esquiadores...). Curan
espontaneamente a las 12-24 horas. Tratamiento profilactico antibiético
tépico y colirio ciclopléjico/AINE para eliminar el dolor.

Escleritis: se objetiva una zona de la esclera marcadamente congestiva.
Se debe remitir al oftalmélogo de forma urgente por la posibilidad de
complicaciones y para realizar tratamiento etioldgico.

Queratitis herpética: tras realizar la tincion con fluoresceina se aprecia
una Ulcera dendritica caracteristica. La remision al oftalmélogo ha de ser
urgente, del mismo modo que en las queratitis infecciosas.

Uveitis anterior: descartadas todas las patologias anteriores, se presenta
un paciente generalmente con ojo rojo doloroso, disminucién de la
agudeza visual, fotofobia y caracteristicamente miosis en el ojo
sintoméatico. Este paciente debe ser remitido al oftalmoélogo con
urgencia. Vale la pena remarcar ademas que las uveitis anteriores se
presentan con frecuencia asociadas a patologias sistémicas de base (de

tipo inflamatorio, reumatica...).
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El paciente que presenta ojo rojo sin dolor ocular intenso va a ser un enfermo

completamente diferente del anterior, ya que la mayoria de las enfermedades

graves 0 muy graves que producen 0jo rojo van a estar acompafiadas de dolor

ocular. Sin embargo, no siempre es cierta esta asociacion y es por ello que se

necesita seguir haciendo una buena exploracion:

Queratitis infecciosa: puede presentarse como una zona de infiltrado
corneal importante no asociado a dolor ocular intenso.

Conjuntivitis bacteriana: presenta una afectacion conjuntival difusa con
secrecion purulenta o mucopurulenta en episodios aislados no
relacionables entre si. Se realiza tratamiento antibiético tépico
empiricamente con antibidtico de amplio espectro (tobramicina,
neomicina, polimixina B o quinolonas) durante 6 o 7 dias.

Conjuntivitis viral: afectacion conjuntival difusa con secrecion mucoide o
acuosa en episodios aislados y con una hiperemia conjuntival muy
marcada. Se aplican medidas sintomaticas y preventivas, ya que son
muy contagiosas.

Conjuntivitis alérgica: suelen presentarse como episodios frecuentes de
afectacion conjuntival difusa asociada a fotofobia y prurito, aunque
también pueden ser episodios aislados o tener secrecion mucoide o
acuosa. El paciente deberia ser sometido a un estudio realizado por
alérgologo.

Ojo seco: puede presentarse como episodios frecuentes de afectacion
difusa de la conjuntiva en ausencia de prurito, fotofobia, exoftalmos o
retraccion palpebral. Referir al oftalmélogo para valoracion no urgente.
Fistula carétido-cavernosa: afectacion frecuente y difusa de la conjuntiva
con exoftalmos pulséatil y vasos conjuntivales tortuosos. Remision al
especialista correspondiente para valoracion.

Orbitopatia distiroidea: afectacion conjuntival frecuente y difusa con
exoftalmos marcado y signos de inflamacion ocular. Remisién a
oftalmologia para posible tratamiento y diagndstico etiologico.

Celulitis preseptal o postseptal: afectacion conjuntival frecuente y difusa
acompafada de fiebre o compromiso del estado general. Remision

urgente para tratamiento antibiético especifico.
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e Hemorragia subconjuntival: se manifiesta como una mancha o
distribucion geografica hematica que enmascara los vasos subyacentes
y ocupa el blanco escleral. Se requiere control de la tension para
descartar hipertension arterial pero no tratamiento especifico.

e Pinguécula: afectacién conjuntival focal con vasos dilatados que no
sobrepasan la cornea. Tratamiento humidificador del ojo y prestar
atencion a su posible infeccion. Rara vez se extirpan.

e Pterigion: afectacion conjuntival focal y sobre elevada con vasos
dilatados que sobrepasan la cornea. Debe ser siempre valorada por un
oftalmélogo porque puede enmascarar o confundir una lesion

carcinomatosa.

7- Discusion.

Una vez expuestos los resultados del trabajo de manera clara y un poco
mas extendida, pasaremos a hablar sobre la posible aplicacibn que pueda
tener el algoritmo general en la practica clinica habitual y las habilidades que
hemos desarrollado mientras realizabamos el trabajo.

Resulta importante la utilizacion de los algoritmos en todas las ramas de la
medicina, y estas estrategias clinicas existen en la mayoria de las
especialidades consultadas. No ocurre esto en la oftalmologia, debido a lo que
creemos fundamental la realizacién de este arbol diagndéstico y terapéutico.

Tras haber realizado todas las ramas de nuestro gran arbol diagnéstico,
creemos haber creado una herramienta que pueda tener un uso importante en
las consultas de medicina de familia. Hemos asegurado incluir lo mas
sucintamente posible la mayor parte de la patologia ocular, por lo que resulta
en una pieza de uso facil y util. En la practica clinica habitual, los algoritmos
son una herramienta sencilla y reproductible que resulta de gran ayuda a los
profesionales sanitarios. De hecho el algoritmo puede ser utilizado incluso sin
tener un gran conocimiento de la materia, ya que esta explicado sucintamente
tanto la conducta diagndstica como la terapéutica en el propio algoritmo.
Nuestro arbol podria ser utilizado incluso en la medicina de urgencias
hospitalaria, ya que ofrece un triaje claro y sencillo de la gravedad de la
patologia ocular, asi como de la posible actuacion terapéutica en cada caso.
Sin embargo, el trabajo no deja de ser un resumen de la patologia mas
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frecuente, por lo que resulta incompleto para el correcto entendimiento de las
enfermedades oculares en su conjunto. Por ultimo creemos importante la
realizacion de este tipo de algoritmos para hacer una revision de la literatura
existente y poder centrar los sintomas y signos concretos de las distintas
patologias.

La mayor dificultad ha radicado en realizar el compendio de todos los
algoritmos de los que disponiamos hasta la fecha, para lo que el trabajo de
inicio resulta importante en cuanto a agrupacion, triaje y posterior seleccion de
los algoritmos més completos y trabajados. Sin embargo, la imposibilidad de
encontrar un arbol resumen en la literatura para algunas de las patologias mas
importantes nos vio forzados a crear por nuestra cuenta el algoritmo a partir de
los datos presentes en el libro de referencia y en las fuentes consultadas.
Finalmente y después de haber completado cada arbol por separado,
realizamos la tarea de juntarlos en un gran algoritmo, objetivo principal de
nuestro trabajo de revision.

Finalmente el resultado es un gran algoritmo diagnéstico y de orientacion
terapéutica de las patologias mas frecuentes del campo de la oftalmologia que
podemos encontrar en la medicina de atencion primaria. Debido a la gran
afluencia de pacientes con patologia ocular que acuden a la medicina familiar,
esperamos gue este algoritmo sea de gran ayuda para el correcto diagnostico y

tratamiento de los mismos.

8- Conclusion.

La revision sistematica de la bibliografia referente a la oftalmologia nos
ha permitido sistematizar una gran cantidad de conocimientos dentro del
ambito de la medicina recogidos en la obra docente “Guiones de Oftalmologia:
segunda edicién”

El conjunto de algoritmos desarrollados en este Trabajo Fin de Grado pueden
constituir una herramienta util para la medicina de atencién primaria para su
uso tanto en los Centros de Salud como en los servicios de Urgencias de los

hospitales.
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11-Anexos.

INICIO DE LA
APLICACION

¢Ha tenido el

paciente un

Pasar al algoritmo

trauma ocular

SI

de trauma ocular

reciente?

|
NO

!

;Se encuentra el
paciente edad

Pasar al algoritmo

de Neonato y de

neonatal o del
lactante?

NO

y

SI

¢(Hay una alteracion
manifiesta de los
parpados o de la 6rbita?

NO

Lactante

;Cual de los siguientes
describe mejor el signo o
sintoma predominante
en el paciente?

Ojo rojo

Pérdida visual Pérdida visual
rapida e indolora progresiva e
indolora

Pasar al algoritmo
SI de afectacion
palpebral
Diplopia
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Algoritmo ojo rojo.

Posible glaucoma agudo

Queratitis Infecciosa |
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Algoritmo pérdida visual progresiva e indolora.
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Probable membrana
necvascular ([DMAE
humeda o miopia

patolgogica)

Derivar
precozmente al

oftalmélogo

Se utiliza rejilla de
Amsler

¢ El paciente refiere
distorsion de |as lineas
durante |a prusba?

\

MO

¢ Existe escotoma

central?

- f"\

MNO

v

A El paciente
tiene mas de 7

dioptrias?

sl

MO

/

Utilizacien del

tonometro

\

¢ Hay aumento de
la presion

intraccular?

NO

sl

Probable miopia Probable DMAE
patolégica seca
{probable J‘
mancha de _
Femision a
oftalmologia para
valoracion
Remision a
oftalmologia para
valoracian
Frobable
Glaucoma

crenice simple

ki

Derivar a
oftalmidlogo

Probable catarata

Derivar al oftalmaologo para
confirmacion del diagnostico

usando l2mpara de hendidura
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Pérdida visual aguda e indolora.

iEl pedents rafiars
defectos del campo
wizual periferico?

iFrecEnciy de
cefEb=s hemioan=sl

:i|:|:- i 1I:|.'

MO

|

Aurs migranasa.

iEl pecients rafiars
Miosesopsiag /o Fotopsins T

MO

iER s exploracon basica
mdiste gusencs de fulsor

L

P skl
gesprend miEnts de

redins

L3

Remision urgents 2
oftaimilozo

o ge

Fosible rofurs retimisna

witra F-:-..-I:eri:!r

sprendimients de

pupilar? 4
Derivacicn al
J( \ oftaimalogo
WO |
fealizacion de fondo Hemomragia vitres
ae I:I-.l:| \\‘N\\;
Derivacion wgente
& oftaimalogo
Niacile ‘chl HEr"mn'uE'ins cong'sin
CErens enudados HIEE\-dI:I 0 5305
3
3 Oclusion oe ks vera
Cickusion pembral de s retine
arterial pemtral |I:l'.-'-'.:F.|."F.EI:i"||:I oabes
de I retins madignna, sincrome
{DACR] d& Fuschresr
\ Deerpear Errer;entzmznte Derivar

al oftalmdlopo

[E '5'! bemeenke
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Algoritmo diplopia.

Mifia

¢

Determinar la
agudeza visua
de cada ojo por

separado

¢

¢ Diferencia mayor o
ipual al 10%7?

P

3l kO

I

™~

DIFLOPIA

W

{EDAD
PACIENTE?

T

Adulto

\

¢ Traumatismao?

N

Pasar al algoritmo

Inspeccion mirada

de traumatismo
ocular l/
¢ Presencia de ptosis
y ojo en abduccion e
infraduccion?
¢ Reactividad ¢0jo en abduccion

pupilar?

y supraduccion?

Sospecha Realizacion de /\ ‘i’
de Cowver test ;
mbiiopi Normal Pupila Paralisis IV
midriatica par craneal
arreactiva
) MO
. Paralisis I ‘ v
Derivacion a Estrabismo: Cover test I .2 Desyiacidn del
. &r Cranea i Desviacion de
oftalmologo. tropia alternante F’ Paralisis II| é .
incompleta para craneal 0j0 CON paresia
‘__f,.ﬂ completa de la abduccidn?
g [0
i 4 l
. g
Estrabismo: Pseudoestrabismo .
foria EMERGENCIA Paraliziz V| par
ranea
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