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RESUMEN DE LOS PUNTOS DE REFERENCIA
PARA LAS GUIAS DE PATRONES DE PRACTICA
PREFERIDAS

Introduccién

Este es el resumen de los puntos de referencia para
las guias de patrones de practica preferidos® (PPP) de
la academia americana de oftalmologia. La serie de
guias de los patrones de practica preferida han sido
escritas con base a tres principios:

e Cada Patron de Practica Preferido debe ser
clinicamente relevante y lo suficientemente
especifico para proporcionar informacion util a
los profesionales.

e Cadarecomendacion hecha debe dar una
calificaciéon explicita gue muestre su importancia
en el proceso de atencion.

e (Cada recomendacion también debe aportar una
calificacién explicita que muestre la solidez de la
evidencia que respalda la recomendacion y
refleje la mejor evidencia disponible

Los Patrones de Practica Preferidos proveen
la guia para el patrén de practica, no para el
cuidado de un individuo en particular. Si bien
deben satisfacer las necesidades de la mayoria
de los pacientes, no es posible que satisfagan las
necesidades de todos ellos. La adherencia a
estos patrones de practica preferidos no
asegurara un resultado exitoso en todas las
situaciones De hecho, los patrones no incluyen
todos lo métodos apropiados para un
tratamiento particular, ni excluyen otros
meétodos que podrian dar mejores resultados.
Puede ser necesario abordar las necesidades de
diferentes pacientes de diferentes maneras. El
medico debe tomar la decision final sobre la
idoneidad de la atencidon de un paciente en
particular a la luz de todas las circunstancias
presentadas él. La Academia Americana de
Oftalmologia (AAQO) estd dispuesta a asistir a
sus miembros en la soluciéon de dilemas éticos
relacionados con la practica de Oftalmologia.

Las guias de los Patrones de Practica Preferidos
No son estandares médicos que deban
Implementarse fielmente en cada situacién. La
Academia renuncia a toda responsabilidad de lesidn
u otros dafos de cualquier tipo, negligencia y toda
reclamacion que surja a partir de cualquier
recomendacion e informacion contenida en

este documento.

© 2022 American Academy of Ophthalmology

Para cada condicion medica se resumen las
recomendaciones del proceso de atencion,
incluyendo la anamnesis, examen fisico y test
diagnodsticos junto con recomendaciones para el
manejo, seguimiento y educacion del paciente.Para
cada PPP se realizd una busqueda exhaustiva de la
literatura en PubMed y Cochrane Library para
articulos en inglés. Los resultados son revisados por
un panel de expertos, y utilizados para elaborar las
recomendaciones, las cuales fueron luego
clasificadas de acuerdo a la solidez de la evidencia
cientifica existente

Para evaluar estudios individuales, se usa una
escala basada en el Scottish Intercollegiate
Guideline Network (SIGN). Las definiciones vy
niveles de evidencia para los estudios individuales
son las siguientes:

* |++: Meta-analisis de alta calidad, revisiones
sistematicas de estudios controlados aleatorizados
(ECA) o ECA con muy bajo riesgo de sesgo

* |+: Meta-analisis bien conducidos, revisiones
sistematicas de ECAs, o ECAs con un bajo
riesgo de sesgo

* |- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECAs,
o ECAs con un alto riesgo de sesgo.

* [I++: H: Revisiones sistematicas de alta calidad de
casos y controles o estudios de cohortes;
Revisiones de casos y controles y estudios de
cohortes de alta calidad con un muy bajo riesgo de
sesgo y una alta probabilidad de que la relacion sea
causal.

 |I+: Estudios de casos y controles o cohortes bien
ejecutados con un bajo riesgo de confusion o
sesgo y un riesgo significativo que la relacion no
sea causal.

* |I-: Estudios de casos y controles o estudios
de cohortes con un alto riesgo de confusion
0 sesgo Yy un riesgo significativo de que la
relacion no sea causal.

* |lI: Estudios no analiticos (Ej.; reportes de casos,
serie de casos).

Diciembre 2022  aao.org 1
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RESUMEN DE LOS PUNTOS DE REFERENCIA PARA LAS GUIAS
DE PATRONES DE PRACTICA PREFERIDAS

Introduccién (continuacién)

Las recomendaciones se basan en la calidad del
cuerpo de la evidencia. La calidad de la evidencia
definida por “Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE)”
es la siguiente:

e Buena calidad (BC): Cuando es poco probable
gue investigaciones adicionales cambien o
modifiguen nuestra confianza en la estimacion
del efecto.

e Moderada calidad (MC): Es probable que
investigaciones adicionales tengan un
importante impacto sobre nuestra confianza en
la estimacion del efecto y puedan cambiar o
modificarla.

e Insuficiente calidad (IC): Cuando es muy
probable que investigaciones adicionales
tengan un importante impacto sobre nuestra
confianza en la estimacion del efecto y es
probable que modifiquen la estimacion;
cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

© 2022 American Academy of Ophthalmology

Las recomendaciones para el cuidado del paciente
definidas por el GRADE son las siguientes:

e Recomendaciones fuertes (RF): Usadas cuando los
efectos deseados de una intervencion claramente
son superiores a los efectos indeseados o
claramente no lo son.

¢ Recomendaciones discretas (RD) Usados cuando
las compensaciones o equilibrios son menos
seguros- debido a la baja calidad de la evidencia o
porgue la evidencia sugiere que los efectos
deseables e indeseables estén estrechamente
balanceados.

Los Patrones de Practica Preferidos fueron creados
para servir como guias en el cuidado del paciente,
enfatizando principalmente aspectos técnicos. Al
aplicar estos conocimientos, el médico debe
reconocer que la excelencia en el cuidado de un
paciente se alcanza cuando las destrezas clinicas son
aplicadas de forma que cumplan con las necesidades
del paciente. La Academia Americana de Oftalmologia
esta dispuesta a ayudar a sus miembros en aspectos
relacionados con problemas éticos que surjan a raiz de
la practica de la profesidn (Codigo de Etica de la
AAO).

Diciembre 2022  aao.org 2



Glaucoma primario de angulo abierto (Evaluacioén Inicial)

Anamnesis inicial (Elementos clave)

Antecedentes oculares (e, errores
refractivos, trauma, cirugia ocular previa)

Raza/etnia

Antecedentes familiares

Antecedentes sistémicos

Revision de expedientes médicos
Medicamentos actuales

Laser o cirugia incisional para glaucoma previa

Examen fisico inicial

Medicion de agudeza visual

Examen pupilar

Campimetria por confrontacion
Biomicroscopia por ldampara de hendidura
Medida de presion intraocular (PIO)
Gonioscopia

Examen de cabeza de nervio optico (CNO) y capa
de fibras nerviosas retinales (CFNR)

Examen de fondo de ojo

Test diagnésticos (Elementos clave)

Medida de grosor corneal central
Evaluacidon de campos visuales
Imagenes de macula, CON y CFNR

Plan de manejo para pacientes en quienes esta
indicado tratamiento

El objetivo del tratamiento es controlar la PIO en
un rango meta y asegurar que la CON/CFNR vy
campos visuales se mantengan estables.

La PIO objetivo es un estimado y debe
individualizarse y (o ajustarse durante el curso de la
enfermedad

Fije una presion objetivo inicial de al menos 25%
mas baja que antes del tratamiento. Escoger un
rango mas bajo puede justificarse si hay un dafo
mas severo del nervio optico, si el dafio es
rapidamente progresivo o si hay presente otros
factores de riesgo (Antecedentes familiares, edad o
hemorragias de disco).

La PIO puede ser disminuida mediante
tratamiento meédico, terapia laser o cirugia
incisional (sola 0 en combinacion).

La terapia médica es actualmente la intervencion
inicial mas comun para reducir la PIO (consulte la
Tabla 4 del PPP del GPAA para obtener una
descripcion general de las opciones disponibles);
considere el equilibrio entre los efectos secundarios
v la eficacia al elegir un régimen de maxima eficacia
y tolerancia para lograr la reduccion de la PIO
deseada para cada paciente.

© 2022 American Academy of Ophthalmology

* Si se produce una progresion a la presion
objetivo, se deben analizar las fluctuaciones de
PIO no detectadas y la adherencia del régimen
terapéutico, asi mismo discutirse las
recomendaciones de alternativas terapéuticas
antes de ajustar una menor PIO objetivo.

* Valorar al paciente que esta siendo tratado con
medicamentos para el glaucoma en busca de
toxicidad y efectos secundarios sistémicos vy
oculares locales.

* La trabeculoplastia laser se puede usar como
terapia inicial o complementaria en pacientes con
GPAA (consulte la Tabla 5 del PPP de GPAA). La
trabeculectomia con laser es eficaz para reducir
la PIO y se puede realizar en 180 o 360 grados
del angulo.

Cuidados peri operatorios para pacientes con
trabeculoplastia laser

* El oftalmologo que realiza la intervencidn tiene a
su cargo las siguientes responsabilidades:

- Obtener consentimiento informado del paciente
0 su responsable legal después de haber
discutido los riesgos, beneficios vy resultados
esperados con la cirugia.

- AseguUrese que la evaluacion preoperatoria
confirme la indicacion de la cirugia

- Realizar al menos una toma de PIO
inmediatamente antes de la cirugia y entre
los 30-120 minutos posteriores a la cirugia.

- Examen de seguimiento dentro de las 6
semanas posteriores a la cirugia o antes si existe
preocupacion sobre el dafio relacionado con la
P1O en el nervio optico.

Cuidados peri operatorios en pacientes que se
someteran a cirugia de glaucoma incisional

* El oftalmologo que realiza la intervencidn tiene a
su cargo las siguientes responsabilidades:

- Realizar goniscopia preoperatoria, especialmente
cuando se esta considerando la realizacion de
MIGS en malla trabecular/canal de Schlemm (ver
Tabla 6 de la PPP de GPAA)

- Obtener consentimiento informado del paciente
0 su responsable legal después de haber
discutido los riesgos, beneficios vy resultados
esperados con la cirugia.

- AseguUrese que la evaluacion preoperatoria
confirme la indicacion de la cirugia

- Formular corticoides tépicos en el
periodo posoperatorio

- Seguimiento y evaluacion en el primer dia
posoperatorio y al menos una vez durante las
primeras 2 semanas para evaluar agudeza
visual, PIO y estado del segmento anterior.

- En ausencia de complicaciones, realice controles
posoperatorios adicionales durante un periodo
de 3 meses para evaluar agudeza visual PIO vy
estado del segmento anterior.

Diciembre 2022  aao.org 3



Glaucoma primario de angulo abierto (Evaluacioén Inicial) (continuacisn)

- Programe visitas de seguimiento mas
frecuentes, segln sea necesario, para pacientes
con complicaciones posoperatorias (camara
anterior estrecha, falla temprana de la ampolla,
aumento de la inflamacién o quiste de Tenon)

- Realice tratamientos adicionales segun sea
necesario para mejorar el flujo acuoso hacia la
ampolla y reducir la PIO si se desarrolla falla de la
ampolla, incluyendo la inyeccion de agentes
antifibroticos, masaje de la ampolla,
ajuste/liberacion/lisis de sutura, o revision de la
ampolla con aguja.

- Manejar las complicaciones posoperatorias a
medida que se desarrollan, como la reparacion de
una fuga de la ampolla o la reforma de una camara
anterior plana.

- Expligue que la cirugia de filtracion pone el ojo en
riesgo de endoftalmitis durante toda la vida del
paciente, y que si el paciente tiene dolor ocular y
disminucion de la visidon asi como enrojecimiento y
secrecion, debe informar al oftalmologo de
inmediato.

Educacién de pacientes bajo terapia medica

* Discutir el diagndstico, la severidad de la
enfermedad, el prondstico vy el plan de manejo, v la
probabilidad de una terapia de por vida.

e Educar sobre el cierre palpebral o la oclusion
naso lagrimal al aplicar medicamentos topicos
para reducir la absorcidon sistémica.

* Anime a los pacientes a alertar a su oftalmologo
sobre los cambios fisicos o emocionales que
ocurren cuando toman medicamentos para el
glaucoma.

© 2022 American Academy of Ophthalmology
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Glaucoma primario de angulo abierto (Seguimiento)

Anamnesis en la visita de seguimiento

» Historia ocular

* Historial sistémico

» Efectos adversos de medicaciones oculares

* Revision del uso de medicamentos pertinentes,
incluida la hora de la Ultima administracion

Examen fisico en la consulta de seguimiento

* Medicion de la agudeza visual

* Biomicroscopia con lampara de hendidura

* Medicion de la PIO

* Realice una gonioscopia si existe la sospecha de un
componente de cierre angular, disminucion de la
profundidad de la cdmara anterior o anomalias del
angulo, o si hay un cambio inexplicable en la PIO.
Realizar gonioscopia periddicamente

Ajuste de la terapia

* No se logra la PIO objetivo vy los beneficios de un
cambio en la terapia superan los riesgos

* Dafo progresivo del nervio éptico a pesar de
alcanzar la PIO objetivo

e Intolerancia del paciente al régimen médico
prescrito

Seguimiento:

* Desarrollo de contraindicaciones para medicamentos
individuales.

* |La estabilidad del nervio optico y la PIO baja ocurren
durante un periodo prolongado en un paciente
aplicandose agentes hipotensores oculares topicos.
Bajo estas circunstancias, un intento cuidadosamente
monitoreado para reducir el régimen médico puede
ser apropiado.

* Se puede realizar un ajuste para reducir la presion
objetivo ante un cambio progresivo del campo visual,
de las imagenes o del disco optico

* Se puede considerar el ajuste para aumentar la
presidon objetivo si el paciente ha estado estable y si
el paciente requiere o desea menos medicacion

Educacién del paciente

» Educar sobre el proceso de la enfermedad, la
justificacion vy los objetivos de la intervencion, el
estado de su condicion vy los beneficios vy riesgos
relativos de las intervenciones alternativas para que
los pacientes puedan participar de manera
significativa en el desarrollo de un plan de accion
apropiado.

* Se debe informar a los pacientes que estén
considerando la cirugia queratorefractiva sobre el
posible impacto que tiene la correccion de la vision
con laser en la reduccion de la sensibilidad al
contraste y la disminuciéon de la precision de las
mediciones de la PIO.

* Los pacientes con discapacidad visual significativa
O ceguera pueden ser referidos y alentados a
utilizar los servicios sociales y de rehabilitacion
visual apropiados.

Directrices basadas en el consenso para el seguimiento del estado del glaucoma

i Duracion del control Intervalo aproximado de
PIO objetivo Progresion de dafio (meses) seguimiento (meses)*
alcanzada 9 guimi
Si No <6 6
S| No >6 12
Si Si NA 1-2
No Si NA 1-2
No No NA 3-6

PIO= Presion intraocular; NA = No aplica

* Los pacientes con dano mas avanzado o mayor riesgo de por vida de glaucoma primario de dngulo abierto pueden requerir evaluaciones mas frecuentes. Estos

intervalos son el tiempo maximo recomendado entre evaluaciones.

© 2022 American Academy of Ophthalmology
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Sospecha de glaucoma primario de dngulo
abierto (Evaluacion inicial y seguimiento)

Anamnesis inicial (elementos claves)

* Antecedentes oculares (por ejemplo, error de
refraccion, traumatismo, cirugia ocular previa)

« Raza/etnia

 Historia familiar

 Historial sistémico

* Revision de registros pertinentes

* Medicamentos oculares y no oculares actuales y
anteriores

» Cirugia de cataratas previa, LASIK y/o cirugia
incisional

Examen fisico inicial (elementos clave)

* Medicion de la agudeza visual

* Examen pupilar

e Campimetria por confrontacion

* Biomicroscopia con lampara de hendidura

* Medicion de la PIO

* Gonioscopia

* Examen de la cabeza del nervio éptico (CNO) y de la
capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR)

* Examen de fondo de ojo

Test diagnésticos (elementos clave)
* Medicion del espesor corneal central (ECC)

e Evaluacion del campo visual. Si se detecta dafo
glaucomatoso en el campo visual por primera vez en
un paciente con sospecha de glaucoma, es mejor
repetir la prueba.

¢ Imagenes de CNO, CFNR y macular. Los médicos
deben incluir todos los elementos perimétricos vy
estructurales

e Informacion adicional a la tecnologia de imagenes
digitales cuando se toman decisiones sobre el manejo
del paciente.

Plan de manejo para los pacientes a quienes
esta indicado tratamiento

* El objetivo del tratamiento es controlar o reducir la
PIO a través del tratamiento si es probable que un
0jo progrese a GPAA; monitorear los cambios
estructurales en el disco optico vy la retina; y
monitorear los cambios funcionales del nervio
optico evaluando el campo visual

* |a decision de tratar a un paciente con sospecha
de glaucoma puede surgir en varios contextos (ver
PPP de sospecha de GPAA para consideraciones
detalladas)

* La PIO objetivo es una estimacion y debe
individualizarse y/o ajustarse durante el curso de la
enfermedad

© 2022 American Academy of Ophthalmology

La terapia médica es actualmente la intervencion
inicial mas comun para reducir la PIO (consulte la
Tabla 2 del PPP sospecha de GPAA para obtener
una descripcion general de las opciones
disponibles); considere el equilibrio entre los
efectos secundarios vy la eficacia al elegir un
régimen de maxima eficacia y tolerancia para
lograr la reduccion de la PIO deseada para cada
paciente

Si una terapia médica no logra reducir la PIO lo
suficiente, entonces es apropiado cambiar a una
medicacion alternativa como monoterapia o
agregar medicacion adicional hasta que se
alcance el nivel de PIO deseado.

Anamnesis en visita de seguimiento

Historia ocular

Historial médico y de medicamentos sistémicos
Efectos secundarios de medicamentos oculares si el
paciente esta siendo tratado

Revision del uso de la medicacion pertinente si el
paciente esta siendo tratado, incluyendo la hora de la
ultima administracion

Examen fisico de seguimiento

Medicion de la agudeza visual

Biomicroscopia con ldmpara de hendidura

Medicion de la PIO

La gonioscopia estd indicada cuando existe la
sospecha de desarrollo de un componente de angulo
cerrado, aplanamiento de la cdmara anterior,

anomalias del angulo de la camara anterior o cambios
inexplicables en la PIO

Ajustes en tratamiento

No se logra la PIO objetivo vy los beneficios de un
cambio en la terapia superan los riesgos para el
paciente

El paciente es intolerante al régimen meédico
prescrito

El paciente no se adhiere al régimen meédico
prescrito debido a los costos u otros factores

Se desarrollan nuevas condiciones o tratamientos
sistémicos que podrian ser una contraindicacion
para la terapia actual para el glaucoma.

El paciente en tratamiento se ha mantenido
estable durante un periodo prolongado sin
progresion a GPAA, en cuyo caso se puede
considerar la retirada cautelosa de la terapia.

El paciente se ha convertido a GPAA (ver PPP de
glaucoma primario de angulo abierto).

Diciembre 2022  aao.org 6



Sospecha de glaucoma primario de dngulo

abierto (Evaluacion inicial y seguimiento)
(continuacion)

Educacién del paciente

e Analizar el niumero vy la gravedad de los
factores de riesgo, el prondstico, la
expectativa de vida, el plan de manejo vy la
probabilidad de que la terapia, una vez
iniciada, pueda continuarse a largo plazo.

* Educar sobre su condicidon vy su potencial para
provocar glaucoma, el estado de su condicion,
la justificacion y los objetivos de la
intervencion, y los beneficios vy riesgos
relativos de las intervenciones alternativas.

* Educar sobre el cierre de los parpados o la
oclusion naso lagrimal para reducir la
absorcion sistémica después de la instilacion
de medicamentos

* Anime a los pacientes a alertar a su
oftalmodlogo sobre los cambios fisicos o
emocionales que ocurren cuando toman
medicamentos para el glaucoma

* Los pacientes con discapacidad visual
sustancial o ceguera pueden ser referidos y
alentados a utilizar los servicios sociales y de
rehabilitacién visual apropiados.

© 2022 American Academy of Ophthalmology Diciembre 2022 aao.org 7



Enfermedad por cierre angular primario (Evaluacion inicial y tratamiento)

Anamnesis inicial (elementos claves)

* Antecedentes oculares (por ejemplo, vision
borrosa, halos alrededor de las luces, dolor
ocular, dolor de cabeza, enrojecimiento ocular)

* Antecedentes familiares de crisis aguda de
angulo cerrado (CAAC)

* Antecedentes sistémicos (por ejemplo, uso de
medicamentos topicos o sistémicos).

Examen fisico inicial (elementos clave)
e Estado refractivo
* Examen pupilar
* Biomicroscopia con lampara de hendidura
- Hiperemia conjuntival (en casos agudos)

- Estrechez de la profundidad de la cdmara
anterior central y periférica

- Inflamacion de la cdmara anterior sugestiva de un
episodio reciente o actual

- Edema de la cérnea (el edema micro quistico vy el
edema estromal son comunes en los casos
agudos)

- Didmetro corneal pequefio (indicativo de un ojo
mas pequefo con mayor riesgo de PACD)

- Anomalias del iris, que incluyen atrofia difusa o
focal, sinequias posteriores, funcidon pupilar
anormal, forma irregular de la pupila y dilatacion
media pupilar (sugestivo de un episodio reciente
o actual)

- Cambios en el cristalino, incluidas cataratas vy
glaukomflecken

- Pérdida de células endoteliales de la cornea

* Medicion de la PIO

* Gonioscopia

» Evaluacion del fondo de ojo v la cabeza del nervio
oOptico usando un oftalmoscopio directo o indirecto,
la parte central del lente de la gonioscopia, o
tomando imagenes de la retina y el nervio éptico con

una fotografia usando una cdmara no midridtica a
través de una pupila no dilatada

Test diagnésticos (elementos clave)
* Imagenes de segmento anterior

* Biometria ocular

* Pruebas provocativas

Plan de manejo para los pacientes a quienes esta
indicado la iridotomia

* En pacientes con sospecha de cierre de dngulo
primario (PACS), se puede considerar la
iridotomia para reducir el riesgo de desarrollar
cierre angular

« Enla CAAC, use primero la terapia médica para
bajar la PIO a fin de reducir el dolor y eliminar el
edema corneal (consulte la Tabla 4 del POAG
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PPP). La iridotomia se debe realizar tan pronto
como sea posible.

La iridotomia laser es el tratamiento quirurgico
preferido para la CAAC porqgue tiene una relacion
riesgo-beneficio favorable; pero se debe advertir
a los pacientes con PACS que no han tenido una
iridotomia sobre el riesgo potencial de CAAC y
ciertos medicamentos podrian causar dilatacion
de la pupila e inducir CAAC

La seleccion de ciclo fotocoagulacion sobre otros
procedimientos debe dejarse a discrecion del
oftalmologo tratante, en consulta con el paciente
de forma individual

El otro ojo debe programarse para una
iridotomia profilactica si el angulo de la camara es
anatdomicamente estrecho, ya que
aproximadamente la mitad de los otros ojos
pueden desarrollar CAAC en 5 anos.

Dada la falta de evidencia convincente para el uso
profilactico de la iridoplastia en pacientes con iris
en meseta, y dado que la iridoplastia puede ser
dolorosa y causar inflamacion, la decisiéon de
observar o tratar estos 0jos se deja a juicio del
oftalmdlogo tratante

Cuidados peri operatorios de pacientes con iridotomia
* El oftalmodlogo que realiza la iridotomia tiene las

siguientes responsabilidades:

- Obtener el consentimiento informado del
paciente o del responsable de la toma de
decisiones del paciente después de analizar los
riesgos, los beneficios y los resultados
esperados de la cirugia

- Asegurarse de que la evaluacion preoperatoria
confirme la necesidad de cirugia

- Considerar el uso preoperatorio de un para
simpaticomimético para facilitar la iridotomia

- Usar hipotensores oculares topicos en el peri
operatorio para prevenir la elevaciéon repentina
de la PIO, particularmente en pacientes con
enfermedad grave

- Asegure la permeabilidad de la iridotomia
visualizando directamente el flujo de humor
acuoso y pigmento desde la camara posterior
a la anterior. La visualizacién de un reflejo rojo
por si solo es insuficiente para confirmar la
permeabilidad.

- Ampliar la iridotomia seguin sea necesario para
lograr un didmetro de al menos 100 micras

- Realice al menos una toma de la PIO
inmediatamente antes de la cirugia y dentro de
los 30 minutos a 2 horas posteriores a la
cirugia

- Prescribir corticoides tépicos en el
postoperatorio

- Asegurar que el paciente reciba cuidados
postoperatorios adecuados
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Enfermedad por cierre angular primario (Evaluacién inicial y tratamiento)

(continuacion)

* Las evaluaciones de seguimiento incluyen:

- Confirmar la permeabilidad de la iridotomia
visualizando las zdnulas, la capsula
anterior del cristalino o los procesos
ciliares

- Medicion de la PIO

- Realice una gonisocopia en un cuarto
oscuro con indentacion para evaluar la
extension de las sinequias anteriores
periféricas (PAS) si no se realizd
inmediatamente después de la iridotomia

- Examinar el fondo de ojo

Seguimiento de los pacientes con iridotomia

* Los pacientes (con o sin neuropatia optica
glaucomatosa) con un angulo abierto residual o
una combinacion de angulo abierto y algunas
PAS deben ser seguidos a intervalos
apropiados para verificar el aumento de las
PAS.

Si la PIO permanece elevada a largo plazo vy el
paciente desarrolla PAC o GCAP, entonces
puede ser necesario un tratamiento médico
continuo para reducir la PIO (consulte los
procedimientos e intervalos de seguimiento en
POAG PPP)

Educacién del paciente

* Se debe advertir a los pacientes con PAS que no
han tenido una iridotomia sobre el riesgo
potencial de CAAC y que ciertos medicamentos
pueden causar dilatacion de la pupila e inducir
CAAC

Se debe informar a los pacientes sobre los
sintomas de CAAC vy se les debe indicar que
notifiquen a su oftalmdlogo de inmediato si se
presentan sintomas.

Los pacientes con discapacidad visual sustancial
0 ceguera pueden ser referidos vy alentados a
utilizar los servicios sociales y de rehabilitacion
visual apropiados.
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Diciembre 2022

aao.org



Degeneracion macular asociada con la edad

(evaluacion inicial y seguimiento)

Anamnesis inicial (elementos clave)

* Sintomas (metamorfopsia, disminucion de la
vision, escotoma, fotopsia, dificultades de
adaptacion a la oscuridad)

* Uso de medicamentos y suplementos
nutricionales

* Historia ocular

* Historial médico (cualquier reaccion de
hipersensibilidad)

* Antecedentes familiares, especialmente
antecedentes familiares de DMAE

* Antecedentes sociales, especialmente fumar

Examen fisico inicial (elementos claves)
* Evaluacion ocular exhaustiva

* Rejilla de Amsler

* Examen biomicroscopico de la macula

Test diagnosticos

La tomografia de coherencia dptica es importante
en el diagnostico vy tratamiento de la DMAE, en
particular para determinar la presencia de liquido
subretiniano e intraretinal y para documentar el
grado de engrosamiento de la retina. La tomografia
de coherencia Optica define la arquitectura de una
seccion transversal de la retina, lo que no es
posible con ninguna otra tecnologia de imagen.
Puede revelar la presencia de liquido que no es
evidente solo con la biomicroscopia. También
ayuda a evaluar la respuesta de la retina y el RPE a
la terapia al permitir un seguimiento preciso de los
cambios estructurales. Las modalidades de OCT de
nueva generacion, incluido SD-OCT, son las
tecnologias preferidas.

La tomografia de coherencia 6ptica y angiografia
(OCTA, por sus siglas en inglés) es una modalidad
de imagen mas nueva que proporciona una
evaluacion no invasiva de la vasculatura retiniana y
coroidea y se aplica mas comunmente en la
evaluacion y el tratamiento de la DMAE, pero no ha
reemplazado la angiografia con fluoresceina.

La angiografia con fluoresceina esta indicada en:

* Cuando el paciente se queja de una nueva
metamorfopsia

e Cuando el paciente tiene vision borrosa
inexplicable

e Cuando el examen clinico revela elevacion del EPR
o la retina, edema macular, sangre subretinal,
exudados duros o fibrosis subretiniana o la OCT
muestra evidencia de liquido

» Para detectar la presencia y determinar la
extension, el tipo, el tamafio vy la ubicacion de la
neovascularizacion coroidea

* Para guiar el tratamiento (cirugia de

© 2022 American Academy of Ophthalmology

fotocoagulaciéon con laser o terapia fotodindmica
con verteporfina)

Para detectar NVC persistentes o recurrentes u
otras enfermedades de la retina después del
tratamiento

Para ayudar a determinar la causa de la pérdida
visual que no se explica mediante un examen clinico

Cada centro de angiografia debe tener un plan de
atencidn para una emergencia y un protocolo claro
para minimizar los riesgos y manejar las
complicaciones.

Historia en el Examen del seguimiento

Sintomas visuales, que incluyen disminucién de
la vision y metamorfopsias

Cambios en medicamentos vy suplementos
nutricionales

Cambios en la historia ocular y la historia médica

Cambios en la historia social, especialmente
fumar

Examen fisico en el seguimiento

Agudeza visual lejana con correccion
Rejilla de Amsler
Examen biomicroscopico de la macula

Seguimiento después del tratamiento de DMAE neo
vascular

Examinar a los pacientes tratados con inyecciones
intravitreas de aflibercept, bevacizumab o
ranibizumalb aproximadamente en intervalos de 4
semanas.

Los examenes posteriores, la OCT vy la angiografia
con fluoresceina deben realizarse segun lo indicado
dependiendo de los hallazgos clinicos vy el juicio del
oftalmologo tratante.

Educacién del paciente

Educar a los pacientes sobre el pronodstico vy el
valor potencial del tratamiento segun sea
apropiado para su estado visual y funcional

Alentar a los pacientes con DMAE temprana o
antecedentes familiares de DMAE a evaluar su
propia agudeza visual mediante pruebas de vision
monocular y a realizarse examenes regulares de
los ojos con dilatacion pupilar para la deteccidon
temprana de la DMAE intermedia.

Educar a los pacientes con un fenotipo de DMAE
de alto riesgo sobre los métodos para detectar
nuevos sintomas de NVC y sobre la necesidad de
una notificacion inmediata a un oftalmadlogo.

Indigue a los pacientes con enfermedad unilateral
que controlen su vision en el otro ojo vy que
consulten periddicamente incluso en ausencia de
sintomas, pero inmediatamente después de la
aparicion de sintomas visuales nuevos o
significativos.

Diciembre 2022  aao.org 10



* Indique a los pacientes que notifiquen de
inmediato los sintomas que sugieran
endoftalmitis, como dolor en los ojos 0 aumento
de la incomodidad, empeoramiento del
enrojecimiento de los 0jos, visidon borrosa o
disminuida, aumento de la sensibilidad a la luz o
aumento del niumero de moscas volantes.

* Animar a los pacientes que actualmente fuman a
que dejen de hacerlo porque hay datos
observacionales que respaldan una relacién
causal entre fumar y DMAE sin contar otros
beneficios considerables para la salud derivados
de dejar de fumar.

» Referir a los pacientes con funcion visual reducida
para rehabilitacion de la vision (ver www. aao
.org/low-vision- and-vision-rehab) y servicios
sociales
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Degeneracién macular asociada a la edad (Recomendaciones de manejo)
Recomendaciones de tratamiento y planes de seguimiento para DMAE

Tratamiento recomendado

Diagndsticos elegibles para el
tratamiento

Recomendaciones de seguimiento

DMAE no neo vascular
observacion sin tratamientos
médicos ni quirurgicos

DMAE temprana (AREDS categoria 2)

DMAE avanzada con atrofia geografica
subfoveal bilateral o cicatrices
disciformes

Examen de control a los 6 a 24 meses si es asintomatico o
examen prioritario para nuevos sintomas sugestivos de
NVC

Fotos de fondo de ojo, angiografia con fluoresceina, OCT u
OCTA segun corresponda

DMAE no neovascualr
Antioxidantes, vitaminas y
suplementos minerales como lo
recomiendan os reportes
originales AREDS y AREDS 2

DMAE intermedia (AREDS categoria 3)
DMAE avanzada en 10ojo (AREDS
categoria 4)

Examen de control a los 6 a 18 meses si es asintomatico o
examen prioritario para nuevos sintomas sugestivos de
NVC

Monitoreo de visién cercana monocular (lectura/rejilla de
Amsler)

Fotografia de fondo de ojo y/o autofluorescencia de fondo
de ojo segun corresponda

Angiografia fluoresceinica y/o OCT por sospecha de NVC

DMAE neovascular

Inyeccion intravitrea de aflibercept
2.0 mg segun lo descrito en las
publicaciones

Neovascularizacion coroidea macular

Se debe instruir a los pacientes para que notifiquen de
inmediato los sintomas que sugieran endoftalmitis,

incluidos dolor ocular o incomodidad, empeoramiento del
enrojecimiento ocular, vision borrosa o disminuida,

aumento de la sensibilidad a la luz o aumento del niumero

de moscas volantes.

Examen de control aproximadamente 4 semanas después del
tratamiento inicial; el seguimiento y tratamiento posteriores
dependen de los hallazgos clinicos y del juicio del oftalmdlogo
tratante. Se ha demostrado que un régimen de tratamiento de
mantenimiento de cada 8 semanas tiene resultados comparables
a cada 4 semanas en el primer afio de terapia.

Monitoreo de visidon cercana monocular (lectura/rejilla de Amsler)

DMAE neovascular

Inyeccion intravitrea de
bevacizumab 1,25 mg como se
describe en las publicaciones

El oftalmdlogo debe proporcionar el
consentimiento informado
apropiado con respecto al estado
off-label del medicamento

Neovascularizacion coroidea macular

Se debe instruir a los pacientes para gue notifiquen de inmediato
los sintomas que sugieran endoftalmitis, incluidos dolor ocular o
incomodidad, empeoramiento del enrojecimiento ocular, vision
borrosa o disminuida, aumento de la sensibilidad a la luz o
aumento del nimero de moscas volantes.

Examen de control aproximadamente 4 semanas después del
tratamiento inicial; el seguimiento y tratamiento posteriores
dependen de los hallazgos clinicos y del juicio del oftalmdlogo
tratante

Monitorea de visidon cercana monocular (lectura/rejilla de Amsler)

DMAE neovascular

Inyeccion itnravitrea de
brolucizumab 6.0 mg segun la
aprobacion de la FDA

Neovascularizacion coroidea macular

Se debe instruir a los pacientes para gue notifiquen de inmediato

los sintomas que sugieran endoftalmitis, incluidos dolor ocular o
incomodidad, empeoramiento del enrojecimiento ocular, vision
borrosa o disminuida, aumento de la sensibilidad a la luz o

aumento del nimero de moscas volantes.

Examen de control aproximadamente 4 semanas después del
tratamiento inicial; el seguimiento y tratamiento posteriores dependen
de los hallazgos clinicos y del juicio del oftalmdélogo tratante
Monitoreo de vision cercana monocular (lectura/rejilla de Amsler)

DMAE neovascular

Inyeccion intravitrea de
Ranibizumab 0.5 mg segun lo
recomendado en la literatura

Neovascularizacion coroidea macular

Se debe instruir a los pacientes para que notifiquen de inmediato
los sintomas que sugieran endoftalmitis, incluidos dolor ocular o
incomodidad, empeoramiento del enrojecimiento ocular, vision
borrosa o disminuida, aumento de la sensibilidad a la luz o
aumento del nimero de moscas volantes.

Examen de control aproximadamente 4 semanas después del
tratamiento inicial; el seguimiento y tratamiento posteriores
dependen de los hallazgos clinicos y del juicio del oftalmdlogo
tratante

Monitoreo de vision cercana monocular (lectura/rejilla de Amsler)

Tratamientos menos utilizados
para la DMAE neovascular

TFD con verteporfina como se
recomienda en los informes TAP vy
VIP*

NVC macular, nueva o recurrente, donde el
componente clasico es >50% de la lesion y la
lesion completa es <5400 micras en didmetro
lineal mayor

La NVC oculta se puede considerar para la TFD
con una vision <20/50 o si la NVC tiene un
tamafio de <4 dreas del disco cuando la vision
es >20/50

La NVC yuxtafoveal es una indicacion no
aprobada para la TFD, pero se puede
considerar en casos seleccionado

Examen de retorno aproximadamente cada 3 meses hasta que se
estabilice, con retratamientos segun se indique
Monitoreo de vision cercana monocular (lectura/rejilla de Amsler)

Tratamientos menos utilizados
para la DMAE neovascular

La termoterapia laser, como se
recomienda en los informes de
MPS, rara vez se usa

Puede considerarse para NVC extrafoveal
cldsica, nueva o recurrente
Puede considerarse para NVC yuxtapapilar

Examen de control con angiografia con fluoresceina
aproximadamente 2 a 4 semanas después del tratamiento, y luego
alas 4 a 6 semanas y a partir de entonces dependiendo de los
hallazgos clinicos y angiograficos

Retratamientos segun lo indicado

Monitoreo de vision cercana monocular (lectura/rejilla de Amsler

DMAE= degeneracion macular asociada a la edad; AREDS = Age-Related Eye Disease Study; NVC = Neovascularizacion coroidea; MPS = Macular Photocoagulation Study;

OCT = optical coherence tomography; OCTA = optical coherence tomography angiography; TFD= Terapia fotodinamica; TAP = Treatment of Age-Related Macular Degeneration

with Photodynamic Therapy; VIP = Verteporfin in Photodynamic Therapy
* Contraindicado en pacientes con porfiria o alergia documentada

© 2022 American Academy of Ophthalmology
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Retinopatia diabética (Evaluacién inicial y seguimiento)

Anamnesis inicial (elementos claves)
* Duracion de la diabetes
e Control glucémico anterior (hemoglobina Alc)
* Medicamentos

¢ Antecedentes médicos (por ejemplo, obesidad,
enfermedad renal, hipertension sistémica, niveles de
lipidos séricos, embarazo)

* Historia ocular

Examen fisico inicial (elementos clave)
¢ Agudeza visual
» Biomicroscopia con lampara de hendidura
* Medicion de la PIO

* Gonioscopia antes de la dilatacion cuando esté
indicado (por neovascularizacion del iris o aumento
de la PIO)

e Evaluacion pupilar para la disfuncion del nervio
optico

e Fondo de ojo completo que incluye examen del
polo posterior

e Examen de la retina periférica y el vitreo, mejor
realizado con oftalmoscopia indirecta o
biomicroscopia con lampara de hendidura

Diagnostico
 Clasificar ambos ojos en cuanto a categoria y

severidad de retinopatia diabética y edema macular.

(11, GQ, SR) Cada categoria tiene un riesgo

inherente de progresion y depende de la adherencia

al control general de la diabetes.

Historia de seguimiento
e Sintomas visuales

* Estado sistémico (embarazo, presion arterial, lipidos
séricos, estado renal)

* Estado glucémico (hemoglobina Alc)
¢ Otros tratamientos (didlisis, fenofibratos)

Examen fisico en el seguimiento
* Agudeza visual

* Biomicroscopia con lampara de hendidura con
examen del iris

¢ Medicion de la PIO

* Gonioscopia (preferiblemente antes de la dilatacion
cuando se sospecha neovascularizacion del iris o si
la PIO estd elevada)

e Examen del polo posterior después de la dilatacion
de las pupilas

* Examen de la retina periférica y el vitreo cuando
esté indicado

* Imagenes de OCT cuando corresponda

Pruebas auxiliares
* La fotografia de fondo de ojo en color puede ser
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Util para documentar la gravedad de la pres
de NVE y NVD en la diabetes, la respuesta al
tratamiento y la necesidad de tratamiento
adicional en futuras visitas.

La tomografia de coherencia dptica se puede

utilizar para cuantificar el grosor de la retina,
monitorear el edema macular, identificar traccion
vitreomacular y detectar otras formas de
enfermedad macular en pacientes con edema
macular diabético. Las decisiones de tratar con
inyecciones anti-VEGF, cambiar los agentes
terapéuticos (por ejemplo, el uso de
corticosteroides intraoculares), iniciar el
tratamiento con laser o incluso considerar la
vitrectomia a menudo se basan en parte en los
hallazgos de la OCT.

La angiografia con fluoresceina no esta indicada
de forma rutinaria como parte del examen de
pacientes con diabetes. La angiografia con
fluoresceina se utiliza como guia para el
tratamiento con laser del edema macular
clinicamente significativo y como un medio para
evaluar la(s) causa(s) de disminucion inexplicable
de la agudeza visual. La angiografia puede
identificar la ausencia de perfusion capilar macular
como posible explicacion de la pérdida visual que
no responde al tratamiento.

La OCT-angiografia ofrece una naturaleza no
invasiva y la capacidad de visualizar anomalias a
nivel capilar en profundidad en los tres plexos
retinianos, lo que ofrece una evaluacion mucho
mMas cuantitativa de la isquemia macular, Aungue la
tecnologia estd aprobada por la FDA, las pautas e
indicaciones para su uso en la retinopatia diabética
estan evolucionando.

La ecografia permite evaluar el estado de la retina
en presencia de una hemorragia vitrea u otra
opacidad de los medios, y puede ser Util para
definir la cantidad de hemorragia vitrea, la
extension y la gravedad de la traccion
vitreoretiniana y diagnosticar los desprendimientos
de retina diabéticos en el contexto de la opacidad
de los medios.

Educacién del paciente

Discutir los resultados del examen vy las
implicaciones

Animar a los pacientes con diabetes pero sin
retinopatia diabética a hacerse examenes anuales de
los ojos con dilatacion de las pupilas

Informar a los pacientes que el tratamiento eficaz
para la retinopatia diabética depende de una
intervencion oportuna, a pesar de la buena vision y
la ausencia de sintomas oculares, y que los
tratamientos actuales a menudo requieren multiples
visitas y evaluaciones a lo largo del tiempo para
alcanzar un adecuado efecto terapéutico

Educar a los pacientes sobre la importancia de
mantener niveles de glucosa y presion arterial casi
normales y reducir los niveles de lipidos séricos

Comunicarse con el médico tratante, p. ej., médico
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de familia, internista o endocrindlogo, con respecto
a los hallazgos del examen ocular

* Proporcionar apoyo profesional a los pacientes
cuyas condiciones no responden a la cirugia y para
quienes no hay mas tratamiento disponible y
ofrecerles remisiones para servicios sociales, de
rehabilitacion o de asesoramiento, segun
corresponda.

* Referir a los pacientes con discapacidad visual
posoperatoria funcionalmente limitante para
rehabilitaciéon de la vision (ver www. aao .org/low-
vision-and-vision-rehab) y servicios sociales
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Retinopatia diabética (Recomendaciones de manejo)

Recomendaciones de manejo para pacientes con diabetes

Severidad de la Presencia Seguimient  Fotocoagulacion Laser focalo Terapia intravitrea
retinopatia de edema o (Meses) panretinal laser en rejilla* AntiVEGF
macular
Normal o minima RDNP No 12 No No No
RDNP leve No 12 No No No
EMD-NC 3-6 No A veces No
EMD-Ct 1 No Raro Usual
RDNP moderada No 6-12% No No No
EMD-NC 3-6 No A veces Raro
EMD-Ct 1* No Raro Usual
RDNP severa No 3-4 A veces No A veces
EMD-NC 2-4 A veces A veces A veces
EMD-Ct 1* A veces Raro Usual
RDP no alto riesgo No 3-4 A veces No A veces
EMD-NC 2-4 A veces A veces A veces
EMD-Ct 1 A veces A veces Usual
RDP de alto riesgo No 2-4 Recomendado No A veces'?
EMD-NC 2-4 Recomendado A veces A veces
EMD-Ct 1* Recomendado A veces Usual

Anti-VEGF = anti-vascular endothelial growth factor; EMD-c = edema macular diabético con compromiso central; EMD-NC= edema macular diabético sin
compromiso central: RDNP= retinopatia diabética no proliferativa; RDP = Retinopatia diabética proliferativa

* Los tratamientos adyuvantes que se pueden considerar incluyen corticosteroides intravitreos o agentes anti-VEGF (uso fuera de etiqueta, excepto aflibercept y
ranibizumab) . Los datos de la Red de Investigacion Clinica de Retinopatia Diabética en 2011 demostraron que, a los dos anos de seguimiento, el ranibizumab
intravitreo con laser pronto o diferido resultd en una mayor ganancia de agudeza visual y el aceténido de triamcinolona intravitreo mas laser también resultd en
una mayor ganancia visual en ojos pseudofdquicos en comparacion con solo con laser. Las personas que reciben inyecciones intravitreas de agentes anti-VEGF
pueden volver a examinarse tan pronto como un mes después de la inyeccion.

T Las excepciones incluyen hipertension o retencion de liquidos asociada con insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, embarazo o cualquier otra causa que pueda
agravar el edema macular. Para pacientes con buena agudeza visual (20/25 o mejor) y EMD-C, no hay diferencia entre observacion mas aflibercept si la agudeza
visual disminuye, laser focal mas aflibercept si la agudeza visual disminuye o tratamiento anti-VEGF. Es conveniente diferir el tratamiento hasta que la agudeza
visual sea inferior a 20/25. En estos casos se puede considerar el aplazamiento de la fotocoagulacidon durante un breve periodo de tratamiento médico. Ademas,
el aplazamiento del tratamiento en EMD-NC es una opcion cuando la agudeza visual es excelente (mejor que 20/32), es posible un seguimiento estrecho vy el
paciente comprende los riesgos.

1 O aintervalos mas cortos si aparecen signos cercanos a los de RDNP severa

Referencias:

1. Writing Committee for the Diabetic Retinopathy Clinical Research Network. Panretinal photocoagulation vs intravitreous ranibizumab for proliferative diabetic
retinopathy: a randomized clinical trial. JAMA 2015;314:2137-46.

2.0lsen, TW . Anti-VEGF pharmacotherapy as an alternative to panretinal laser photocoagulation for proliferative diabetic retinopathy . JAMA 2015;314:2135-6
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Membrana epirretinal idiopatica y traccién vitreomacular

(Evaluacion inicial y tratamiento)

Examen inicial (elementos clave)

* Antecedentes oculares (p. gj., desprendimiento del
vitreo posterior, uveitis, desgarros de la retina,
oclusiones de las venas de la retina, retinopatia
diabética proliferativa, enfermedades inflamatorias
oculares, cicatrizacion reciente de heridas)

e Duracion de los sintomas (por ejemplo,
metamorfopsia, dificultad para usar ambos ojos a la
vez y diplopia)

« Raza/etnicidad
* Historial sistémico

Examen fisico (elementos clave)

* Biomicroscopia con ldmpara de hendidura de la
macula, la interfaz vitreorretiniana y el disco
optico

« Oftalmoscopia indirecta de la retina periférica

» Prueba de rejilla de Amsler y/o prueba de
Watzke-Allen

OCT para diagnosticar y caracterizar VMA, ERM,
VMT y cambios retinianos asociados

* La angiografia con fluoresceina o la OCTA
pueden ser Utiles para evaluar ERM y/o VMT

Plan de manejo

¢ La decision de intervenir quirdrgicamente los
pacientes con ERM/VMT generalmente depende
de la gravedad de los sintomas, especialmente el
impacto en las actividades diarias

* Se debe informar a los pacientes que la mayoria
de las ERM permaneceran estables y no requeriran
terapia

» Se debe asegurar a los pacientes que existe un
procedimiento quirdrgico muy exitoso que podria
mejorar el empeoramiento de los sintomas o la
disminucion de la agudeza visual.

* Deben discutirse los riesgos versus los beneficios
de la cirugia de vitrectomia. Los riesgos incluyen
disminucion de la agudeza visual, cataratas,
desgarros de retina, desprendimiento de retina y
endoftalmitis.
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Cirugia y cuidados posoperatorios

La vitrectomia a menudo esta indicada en
pacientes afectados por una disminucion de la
agudeza visual, metamorfopsia y vision doble o
dificultad para usar los ojos juntos.

Los pacientes deben ser examinados después
de la operacion el dia 1y nuevamente 1a 2
semanas después de la cirugia, o antes,
dependiendo del desarrollo de nuevos
sintomas o nuevos hallazgos durante el
examen postoperatorio temprano.

Examen fisico de seguimiento

Historia

Medicion de la PIO

Biomicroscopia con ldampara de hendidura del
segmento anterior

Oftalmoscopia binocular indirecta de la retina
periférica

Asesoramiento sobre el uso de medicamentos
postoperatorios

Asesoramiento sobre signos y sintomas de
desprendimiento de retina

Precauciones sobre el gas intraocular si se usa

Seguimiento y educacién del paciente

La comparacion de imagenes OCT del ojo anormal
versus normal puede ayudarle entender al paciente

Se debe alentar a los pacientes a evaluar
periodicamente su vision central monocularmente
para detectar cambios que pueden ocurrir con el
tiempo, como metamorfopsia creciente, escotoma
central pequeno.

Se debe informar a los pacientes para que notifiquen
a su oftalmdlogo de inmediato si tienen sintomas
como aumento de moscas volantes, pérdida del
campo visual, metamorfopsia o disminucion de la
agudeza visual.

Los pacientes con discapacidad visual postoperatoria
funcionalmente limitante deben ser referidos para
rehabilitacion de la vision (ver www. aao .org/low-
vision-and-vision-rehab) y servicios sociales
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Agujero macular idiopatico (Evaluacién inicial y tratamiento)

Anamnesis inicial (elementos clave) Examen (elementos clave)

« Duracién de los sintomas * Biomicroscopia con lampara de hendidura de la
macula vy la interfaz vitreorretiniana

» Examen indirecto de la retina periférica

« Prueba de rejilla de Amsler y/o prueba de Watzke-
Allen

¢ Antecedentes oculares: glaucoma, desprendimiento
o desgarro de retina, otras enfermedades oculares,
lesiones en los ojos o en la cabeza, cirugia ocular,
observacion del sol o eclipses o uso de un puntero

|[aser u otro tipo de laser. Tests auxiliares

* OCT ofrece informacion detallada sobre el tamafio
de la anatomia macular si hay un agujero macular de
espesor total y la presencia de cualquier VMT o
membrana epirretiniana

* Medicamentos que pueden estar relacionados con el
edema cistoide macular (por ejemplo, niacina
sistémico, andlogos de prostaglandinas tdpicos,
tamoxifeno)

Recomendaciones de manejo para agujero macular

Estadio Manejo Seguimiento
1-Ay1-B Observacion * Seguimiento a intervalos de 2 a 4 meses en ausencia de nuevos
sintomas
« Recomendar el controles prioritarios si se desarrollan nuevos
sintomas
« Fomentar la prueba de agudeza visual monocular con rejilla de
Amsler
2 Vitreolisis neumatica* + Realizado generalmente dentro de 1a 2 semanas del diagndstico

¢ Seguimiento en 1-2 dias, luego 1 semana o antes si hay nuevos
sintomas visuales

* La frecuencia y el momento de las visitas posteriores varian
segun el resultado de la cirugia y el curso clinico del paciente

2 Cirugia vitreoretinal e Generalmente se realiza en el plazo de 1 mes desde el

diagndstico para minimizar el riesgo de progresion del agujero
macular y la pérdida de la vision

e Seguimiento del o 2 dias después de la operacion, luego 10 2
semanas durante las cuales se recomienda una posicion estricta
boca abajo

* La frecuencia y el momento de las visitas posteriores varian
segun el resultado de la cirugia y el curso clinico del paciente

2 Vitrofarmacolisis' * Realizado generalmente dentro de 1a 2 semanas del diagndstico

* Seguimiento a la semana 1y 4 semanas, o con nuevos sintomas
(es decir, sintomas de desprendimiento de retina)

304 Cirugia vitreoretinal * Realizado generalmente en el primer mes del diagndstico

e Seguimiento 10 2 dias después de la operacion, luego 10 2
semanas con una estricta posicion boca abajo si se recomienda

* La frecuencia y el momento de las visitas posteriores varian
segun el resultado de la cirugia y el curso clinico del paciente

* Varias series de casos pequenos han mostrado resultados prometedores con esta técnica para orificios mas peqguefnos

t La ocriplasmina ha sido aprobada por los EE. UU. Y la Administracion de Alimentos y Medicamentos FDA para la adhesion vitreomacular sintomatica. No hay
evidencia que respalde su uso para el tratamiento del agujero macular idiopatico sin traccion o adherencia vitreomacular y esto se consideraria un uso off-label

Cuidados quirtrgicos y posoperatorios si el paciente es * Examinar despues de la operacion dentro de 1
sometido a cirugia 0 2 dias y nuevamente 1 a 2 semanas después
+ Se debe informar a los pacientes sobre los de la cirugia . o
riesgos, beneficios vy alternativas relativas a * Los componentes de |a visita de seguimiento
la cirugia, v la necesidad de usar gas deben incluir la historia, la medicion de la
intraocular expansivo o posicionamiento agudeza visual, la medicion de la PIO, la
boca abajo después de la operacidn. biomicroscopia con lampara de hendidura de
« Formular un plan de atencién la cadmara anterior y el polo posterior, la
postoperatoria e informar al paciente de oftalmoscopia indirecta de la retina periférica,
estos arreglos y la evaluacion OCT para documentar la
anatomia macular postoperatoria cuando se

e Se debe informar a los pacientes del

posible aumento posoperatorio de la PIO indica
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Agujero macular idiopatico (Evaluacién inicial y tratamiento)

(continuacion)

Educacién al paciente

* Se debe informar a los pacientes para que
notifiguen a su oftalmdlogo de inmediato si
tienen sintomas como aumento de moscas
volantes, pérdida del campo visual,
metamorfopsia o disminucion de la agudeza
visual.

* Se debe informar a los pacientes que deben
evitar los viajes en avion, los viajes a altitudes
mMas altas 0 mas bajas o la anestesia general con
oxido nitroso hasta que el taponamiento por gas
haya desaparecido casi por completo.

¢ Se debe informar a los pacientes que han tenido
un agujero macular en un ojo que tienen una
probabilidad del 10 % al 15 % de que se forme un
agujero macular en el otro ojo, especialmente si
el vitreo permanece adherido.

* Los pacientes con discapacidad visual
postoperatoria funcionalmente limitante deben
ser referidos para rehabilitacion de la vision (ver
www. aao .org/low-vision-and-vision-rehab) y
servicios sociales
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Desprendimiento de vitreo posterior, desgarros retinales y
degeneraciones Lattice (evaluacidn inicial y seguimiento)

Anamnesis inicial (elementos claves)
* Sintomas de desprendimiento de vitreo posterior

* Antecedentes familiares de desprendimiento de
retina, trastornos genéticos relacionados (por
ejemplo, sindrome de Stickler)

» Trauma ocular previo

* Miopia

* Historial de cirugia ocular, incluido el intercambio
de lentes refractivos y cirugia de cataratas

* Historia de capsulotomia con YAG laser

» Historia de inyeccion intravitrea

Examen oftalmolégico (elementos clave)
« Campimetria por confrontaciéon
* Prueba de agudeza visual

* Evaluacion pupilar para detectar la presencia de
un defecto pupilar aferente relativo

* Examen del vitreo en busca de hemorragia,
desprendimiento y células pigmentadas

* Exploracion del fondo de ojo periférico mediante
depresion escleral. El método preferido para
evaluar la patologia vitreorretiniana periférica es la
oftalmoscopia indirecta combinada con depresion
escleral.

Tests diagnésticos

* La tomografia de coherencia éptica puede ser Uutil
para evaluar y estadificar el DVP

* Realice una ecografia B-scan si no se puede
evaluar la retina periférica

* Si no se encuentran anormalidades, se
recomiendan examenes de seguimiento frecuentes
(es decir, cada 1-2 semanas inicialmente)

Manejo

e Los pacientes deben ser informados sobre
los riesgos, beneficios y alternativas a la
cirugia
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Formular un plan de atencidn postoperatoria e
informar al paciente de estos arreglos

Se debe recomendar a los pacientes que se
comuniquen con el oftalmodlogo de inmediato
si tienen un cambio sustancial en los sintomas,
como moscas volantes, pérdida del campo
visual periférico o disminucion de la agudeza
visual.

Anamnesis en el seguimiento

Sintomas visuales

Antecedentes de trauma ocular, inyeccion
intraocular o cirugia intraocular

Examen fisico de seguimiento

Agudeza visual
Evaluacion del estado del vitreo, con atencidén a la
presencia de pigmento, hemorragia o sinéresis

Examen del fondo de ojo periférico con depresion
escleral o lente de contacto o sin contacto de fondo
de ojo usando el biomicroscopio con lampara de
hendidura

La fotografia de campo amplio puede ayudar pero
no reemplaza la oftalmoscopia cuidadosa

Tomografia de coherencia optica si hay traccion
vitreomacular

Ultrasonografia B-scan si los medios son opacos

Educacién del paciente

Se debe educar a los pacientes con alto riesgo de
desarrollar desprendimiento de retina sobre los
sintomas de DVP y desprendimiento de retina y el
valor de los examenes de seguimiento periddicos.

Se debe informar a los pacientes que se someten a
cirugia refractiva que continlian en riesgo de
desprendimiento de retina regmatogeno a pesar de
la reduccion de su error refracti
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Manejo

Opciones de manejo

Tipo de lesién

Tratamiento*

Desgarros en herradura sintomatico agudo

Tratar prontamente

Agujeros operculados sintomaticos agudos

Tratamiento puede no ser necesario

Didlisis sintoméaticas agudas

Tratar prontamente

Desgarros retinales traumaticos

Usualmente tratado

Desgarro en herradura asintomatico (sin DR subclinico)

Considerar tratamiento a menos que hayan signos de

cronicidad operculados asintomaticos

Tratamiento es raramente recomendado

Agujeros redondos atroficos asintomaticos

Tratamiento es raramente recomendado

Degeneracion con agujeros

No tratar a menos que DVP cause un desgarro en

herradura Degeneracion lattice asintomatica

Usualmente no requiere tratamiento

Didlisis asintomaticas

Sin consenso en tratamiento. Evidencia insuficiente que guie el
manejo

Ojos con agujeros atroficos o degeneraciones lattices
manejo DR en ojo contralateral

Sin consenso en tratamiento. Evidencia insuficiente que guie el

DVP = pdesprendimeinto de vitreo posterior; DR = Desprendimeinto de retina

* No hay evidencia suficiente para recomendar la profilaxis de los desgarros retinianos asintomaticos en pacientes sometidos a cirugia de cataratas.
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Oclusiones de arteria retinal y oftalmica (evaluacién inicial

y tratamiento)

Anamnesis (elementos clave)
* Duracion de la pérdida de la vision

* Sintomas de la arteritis de células gigantes (ACG)
(p. ej., pérdida de la vision, dolores de cabeza,
sensibilidad en el cuero cabelludo, malestar
general, fatiga, sensibilidad temporal, claudicacion
mandibular, debilidad, fiebre, mialgia y diplopia)

* Medicamentos

* Antecedentes familiares de enfermedad

cardiovascular, diabetes, hipertension sistémica o
hiperlipidemia

* Antecedentes médicos (por ejemplo, hipertension
sistémica, diabetes, hiperlipidemia, enfermedad
cardiovascular, hemoglobinopatia y polimialgia
reumatica) o antecedentes de drogas (por
ejemplo, cocaina)

* Antecedentes oculares (por ejemplo,
traumatismos, otras enfermedades oculares,
inyecciones oculares, cirugia)

* Antecedentes sociales (por ejemplo, tabaquismo)

Examen fisico (elementos clave)

* Agudeza visual

* Biomicroscopia con lampara de hendidura
« PIO

* Gonioscopia cuando la PIO esta elevada o cuando
se sospecha riesgo de neovascularizacion del iris
(previo a la dilatacion)

* Evaluacion del defecto pupilar aferente relativo
* Biomicroscopia con ldmpara de hendidura del
polo posterior

e Examen de la retina periférica usando
oftalmoscopia indirecta a través de una pupila
dilatada para evaluar: hemorragias retinianas,
manchas algodonosas, émbolos retinianos,
“carring” vascular retiniano y neovascularizacion
del disco dptico y/o neovascularizacion en otros
lugares

Tests diagnésticos

* Fotografia de fondo de ojo a color y red-free
« OCT

* Angiografia con fluoresceina

* Angiografia con verde de indocianina

« Ultrasonografia en el contexto de una opacidad
significativa de los medios (para descartar otras
causas agudas de pérdida de la vision)

Recomendaciones de manejo
* Los médicos deben considerar primero la ACG
en pacientes de 50 aflos o mas

* Enlos casos de ACG, los médicos deben
considerar la terapia con corticosteroides
© 2022 American Academy of Ophthalmology

sistémicos de urgencia para prevenir la pérdida de
vision en el otro ojo o la oclusion vascular en otro
lugar.

* Los diabéticos con ACG deben ser monitoreados
cuidadosamente ya que el tratamiento con
corticosteroides sistémicos puede desestabilizar el
control de la glucosa

» Los oftalmologos deben derivar a los pacientes con
enfermedad vascular retiniana al entorno
apropiado, segun la naturaleza de la oclusion
retiniana.

* Oclusiones de arteria central de la retina o rama
venosa o arterial retinal agudas y sintomaticas
debido a etiologias embodlicas deben realizar una
derivacion inmediata al centro de accidentes
cerebrovasculares mas cercano para una
evaluacion inmediata y considerar la intervencion.

* Cuando se presente una oclusion de rama arterial
de la retina asintomatica, los médicos deben
realizar una evaluacion sistémica (antecedentes
meédicos cuidadosos, evaluacion de enfermedades
sistémicas), preferiblemente junto con el internista
del paciente.

Seguimiento del paciente

» El seguimiento debe considerar la extension de la
neovascularizacion secundario a la isquemia ocular.
Los pacientes con mayor isquemia requieren un
seguimiento mas frecuente.

* Muchos pacientes con enfermedades vasculares de la
retina perderan una vision sustancial a pesar de las
diversas opciones de tratamiento y deben ser
derivados a servicios sociales y rehabilitacion de la
vision apropiados (consulte www. aao .org/low-
vision-and-vision-rehab)

* La evaluacion de seguimiento incluye antecedentes
(sintomas, afecciones sistémicas) y un examen
(agudeza visual, biomicroscopia con ldampara de
hendidura con examen del iris, PIO, gonioscopia sin
dilatacion para la neovascularizacion del iris, examen
biomicroscopico del polo posterior después de la
dilatacion, examen del vitreo retiniano periférico
cuando esté indicado, imagen OCT cuando
corresponda, angiografia con fluoresceina)

* LLos pacientes con oclusion de rama de la arteria
central de la retina asintomatico podrian derivarse a
un meédico de atencion primaria
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Oclusiones venosas retinales (Evaluacion inicial y tratamiento)

Examen inicial (elementos clave)
e Ubicacion y duracion de la pérdida de vision
* Medicamentos actuales

* Antecedentes médicos (por ejemplo, hipertension
sistémica, diabetes, hiperlipidemia, enfermedad
cardiovascular, apnea del suefio, coagulopatias,
trastornos trombodticos, embolia pulmonar)

* Antecedentes oculares (por ejemplo, glaucoma,
otros trastornos oftalmoldgicos, inyecciones
oculares, cirugia, incluido el tratamiento con laser
en la retina, cirugia de cataratas, cirugia refractiva)

Examen fisico (elementos clave)
* Agudeza visual

» Evaluacion pupilar para defecto pupilar aferente
relativo que corresponde al nivel de isquemia y
riesgo predictivo de neovascularizacion

* Biomicroscopia con lampara de hendidura para
vasos del iris finos, anormales y nuevos

* Medicion de la PIO

* Gonioscopia previa a la dilatacion; especialmente
en casos de OVCR isquémica, cuando la PIO esta
elevada o cuando el riesgo de neovascularizacion
del iris es alto

* Evaluacion funduscdpica binocular del polo
posterior

« Examen de la retina periférica y el vitreo. Se
recomienda la biomicroscopia con ldmpara de
hendidura con lentes apropiados para evaluar la
retinopatia de la polo posterior y retina periférica
media. El examen de la retina periférica lejana se
realiza mejor mediante oftalmoscopia indirecta

Tests diagnésticos

* Fotografia de fondo de ojo a color y red-free para
documentar la gravedad de los hallazgos en la
retina, NVE, extensidon de las hemorragias
intravitreas y NVD

« Tomografia de coherencia optica para detectar la
presencia y extension de edema macular, cambios
en la interfaz vitreorretiniana y liquido subretiniano

 OCT-angiografia para detectar falta de perfusion
capilar, aumento de zona avascular foveal y
anomalias vasculares

* Angiografia con fluoresceina para evaluar la
extension de la oclusidn vascular, el grado de
isquemia vy la extension del edema macular

« Ultrasonografia (por ejemplo, cuando hay
hemorragia vitrea)
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Recomendaciones de manejo

La optimizacion del control de la diabetes mellitus, la
hipertension, la hiperlipidemia y la PIO son
importantes para controlar los factores de riesgo

Las revisiones sistémicas han demostrado la eficacia
de los agentes anti-VEGF en el tratamiento del
edema macular asociado con OVR (I++, GQ, SR)

El tratamiento con laser sigue siendo un tratamiento
viable en ojos con oclusion de rama de vena central
de la retina, incluso si la duracion de la enfermedad
es superior a 12 meses

Se sigue recomendando la fotocoagulacion
panretiniana sectorial para la neovascularizacion
cuando se producen complicaciones como
hemorragia vitrea o neovascularizacién del iris.

Los oftalmologos que atienden a pacientes con
oclusidn vascular retiniana deben estar
familiarizados con las recomendaciones especificas
de los ensayos clinicos pertinentes debido a la
complejidad del diagndstico vy el tratamiento

Seguimiento del paciente

La evaluacion en el seguimiento incluye un historial
de cambios en los sintomas y estado sistémico
(embarazo, presion arterial, colesterol sérico vy
glucosa en sangre) y un examen (agudeza visual,
biomicroscopia con lampara de hendidura sin
dilatacion y gonioscopia) mensualmente durante 6
meses con OVCR y en ojos con OVCR isquémica
después de discontinuar anti-VEGF para detectar
neovascularizacion, evaluacion pupilar para un
defecto pupilar aferente relativo, medicién de PIO,
examen del polo posterior bajo dilatacion, imagenes
de OCT cuando sea apropiado, y examen de retina
periférica y vitreo cuando esté indicado

El oftalmologo debe derivar a los pacientes con
oclusidn de vena retinal a un médico de atencion
primaria para el manejo apropiado de su condicion
sistémica y comunicar los resultados al médico que
gestiona la atencion continua del paciente

El riesgo para el otro ojo debe comunicarse tanto al
proveedor de atencion primaria como al paciente.

A los pacientes cuyas condiciones no respondan a la
terapia y cuando no haya mas tratamiento
disponible se les debe brindar apoyo profesional y
ofrecer una remision para asesoramiento,
rehabilitacion de la vista o servicios sociales, segun
corresponda (www. aao .org/low-vision-and-vision -
rehabilitacion)
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Catarata (evaluacion inicial y de seguimiento)

Historial de examen inicial (elementos clave)
* Sintomas

* Historia ocular

» Historial sistémico

* Evaluacion del estado de la funcion visual
* Medicamentos que usa actualmente

Examen fisico inicial (elementos clave)
e Agudeza visual con correccion actual

* Medicion de agudeza visual mejor corregida
(AVMOC)

* Examen externo

* Alineacion y motilidad ocular

* Prueba de deslumbramiento cuando esté indicado
* Reactividad y funcion de la pupila

* Medicion de la PIO

* Biomicroscopia con lampara de hendidura

« Examen dilatado de la cdrnea, la cdmara anterior, el
iris, el cristalino, la macula, la retina periférica, el
nervio optico vy el vitreo a través de una pupila
dilatada

* Oftalmoscopia indirecta

* Evaluacion de aspectos relevantes del estado
medico v fisico del paciente

Recomendaciones de manejo

* El tratamiento estd indicado cuando la funcion
visual ya no satisface las necesidades del paciente
y la cirugia de cataratas ofrece una probabilidad
razonable de mejora

* La extraccion de cataratas también estd indicada
cuando
- Anisometropia clinicamente significativa

- Interferencia con el diagndstico o manejo de la
patologia del segmento posterior

- El cristalino provoca inflamacion y glaucoma
secundario.

- El cristalino induce el cierre del angulo primario u
otro glaucoma relacionado con el cristalino

* La cirugia no debe realizarse en las siguientes
circunstancias:

- La correccion refractiva tolerable proporciona una
visidn que satisface las necesidades y los deseos
del paciente

- No se espera que la cirugia mejore la funcion
visual y no existe otra indicacion para la
extraccion del cristalino

- El paciente no puede someterse a una cirugia de
mManera segura debido a condiciones médicas u
oculares coexistentes

- No se pueden organizar cuidados postoperatorios
apropiados
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CATARATA

- El paciente o el tomador de decisiones sustituto del
paciente no puede dar su consentimiento informado
para una cirugia que no sea de emergencia

» Las indicaciones para la cirugia del segundo ojo son las
mismas gue para el primer ojo (teniendo en cuenta las
necesidades de la funcién binocular)

» La mayoria de las cirugias de cataratas en los EE. UU.
se realizan mediante facoemulsificacion con incision
pequena e implante de LIO plegable en forma
ambulatoria

» Existe evidencia sustancial de que la administracion de
antibioticos intracamerales reduce el riesgo de
endoftalmitis postoperatoria. La creciente evidencia
sugiere gque los antibiodticos topicos no se suman al
beneficio de las inyecciones intracamerales.

Recomendaciones preoperatorias
El oftalmdlogo que va a realizar la cirugia tiene las
siguientes responsabilidades:

* Examinar al paciente antes de la operacion

* Asegurese de que la evaluacion documente con
precision los sintomas, los hallazgos vy las indicaciones
para el tratamiento

* Informar al paciente sobre los riesgos, beneficios vy
resultados esperados de la cirugia, incluida la
experiencia quirurgica vy el resultado refractivo
anticipado

» Revisar los resultados de las evaluaciones
prequirdrgicas y diagnosticas con el paciente

» Asesorar al paciente sobre las opciones refractivas
posoperatorias

» Asesorar al paciente sobre las opciones de refraccion
electiva y la mejora refractiva posoperatoria

» Considere el efecto de las comorbilidades oculares,
incluida la blefaroptosis del parpado superior

e Formular un plan quirdrgico, incluido el manejo
preoperatorio, la seleccion del abordaje quirurgico, la
anestesia, el disefio vy la potencia de la LIO

» Evaluar aspectos relevantes del estado mental y fisico
del paciente

* Formular planes postoperatorios e informar al
paciente de los preparativos

* Responder las preguntas del paciente con respecto a
la cirugia, la atencién y el costo

* No estan indicadas las pruebas de laboratorio

preoperatorias de rutina en asociacion con la
anamnesis y el examen fisico
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Catarata (evaluacion inicial y de seguimiento)

Evaluacién de seguimiento

* Los pacientes funcionalmente monoculares y de
alto riesgo deben ser vistos dentro de las 24 horas
posteriores a la cirugia

* Los pacientes de rutina deben ser vistos dentro de
las 48 horas posteriores a la cirugia

e La frecuencia y el momento de las visitas
posteriores dependen del tamafio o la
configuracion de la incision; necesidad de cortar o
quitar suturas; y cuando la refraccion, la funcion
visual y la condicidn médica del ojo se estabilizan

e Seguimiento mas frecuente generalmente
necesario para pacientes de alto riesgo

* Los componentes de cada examen posoperatorio
deben incluir:

* Historial de intervalos, incluidos nuevos sintomas,
uso de medicamentos posoperatorios y
autoevaluacion de la vision

- Medicién de la funcion visual

- Medicion de la PIO

- Biomicroscopia con lampara de hendidura
- Asesoramiento/educacién al paciente

- Disposicion de un plan de manejo

- El oftalmdlogo cirujano tiene la responsabilidad
final de la evaluacion preoperatoria y la atencion
posoperatoria del paciente y tiene una
perspectiva Unica y un conocimiento profundo
del curso intraoperatorio, el estado
posoperatorio y la respuesta a la cirugia del
paciente. El oftalmdlogo que opera tiene la
obligacion ética de el paciente que continua
hasta completar la rehabilitacion postoperatoria.
El oftalmodlogo que opera debe brindar atencién
postoperatoria que esté dentro de la
competencia exclusiva del oftalmologo. Los
pacientes siempre deben tener acceso a un
oftalmdlogo para recibir la atencién adecuada si
surgen problemas graves
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CATARATA

Capsulotomia con laser Nd:YAG
* El tratamiento estd indicado cuando la vision

alterada por la opacificacion de la capsula
posterior no satisface las necesidades
funcionales del paciente o cuando interfiere de
forma critica con la visualizacion del fondo de
ojo

La decision de realizar una capsulotomia debe
tener en cuenta los beneficios y riesgos de la
cirugia laser. Esto podria estar indicado antes
en pacientes con LIO multifocales debido a un
mayor impacto funcional de la OCP temprana.
La capsulotomia posterior con laser no debe
realizarse de forma profilactica (es decir,
cuando la capsula permanece transparente). El
ojo debe estar libre de inflamacion y la LIO
estable antes de realizar la capsulotomia con
laser

Educar a los pacientes de alto riesgo sobre los
sintomas de los desgarros y desprendimientos
de retina
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Queratitis Bacteriana (Evaluacion Inicial)

Historial de examen inicial

* Sintomas oculares (p. ej., grado de dolor,
enrojecimiento, secrecion, vision borrosa, fotofobia,
duracion de los sintomas, circunstancias que
rodearon el inicio de los sintomas)

* Historial de lentes de contacto (por ejemplo,
horario de uso, uso nocturno, tipo de lentes de
contacto, solucion para lentes de contacto,
protocolo de higiene de lentes de contacto, lavado
de lentes de contacto con agua del grifo, natacion,
uso de un jacuzzi o ducha mientras usa lentes de
contacto lentes, método de compra, como por
Internet, y uso de lentes de contacto estéticos)

* Revision de otros antecedentes oculares, incluidos
factores de riesgo como queratitis por el virus del
herpes simple, queratitis por el virus de la varicela
zoster, queratitis bacteriana previa, traumatismo,
0jO seco Yy cirugia ocular previa, incluida la cirugia
refractiva y facial (incluida la cosmética con laser)

* Revisidon de otros problemas médicos, incluido el
estado inmunitario, medicamentos sistémicos e
historial de SARM

* Medicamentos oculares actuales y usados
recientemente

* Alergias a medicamentos

Examen fisico inicial
¢ Agudeza visual

¢ Aspecto general del paciente, incluidas las
afecciones de la piel

* Examen facial
* Posicion del globo ocular
* Parpados vy cierre palpebral
« Conjuntiva
* Aparato nasolacrimal
* Sensacion corneal
* Biomicroscopia con lampara de hendidura
- Margenes de los parpados
- Conjuntiva
- Esclerotica
- Cdrnea
- Profundidad de la cadmara anterior y la presencia
de inflamacion, incluyendo células, hipopidn,
fibrina, hifema
- Vitreo anterior por presencia de inflamacion

- Evaluar el ojo contralateral para pistas sobre la
etiologia, asi como posibles patologias
subyacentes similares.

Pruebas de diagnéstico

* Manejar la mayoria de los casos adquiridos en la
comunidad con terapia empirica y sin frotis ni
cultivos
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* Indicaciones de frotis y cultivos:

- Infiltrado corneal que es central, grande y/o
asociado con compromiso estromal significativo

- Crodnica o que no responde a la terapia con
antibidticos de amplio espectro

- Historia de las cirugias de cornea

- Caracteristicas clinicas atipicas sugestivas de
queratitis fungica, amebiana o micobacteriana

- Los infiltrados estdn en multiples ubicaciones en la
cornea

* El hipopidn que se produce en ojos con queratitis
bacteriana suele ser estéril y no se deben realizar
punciones de humor acuoso o vitreo a menos que
exista una alta sospecha de endoftalmitis microbiana,
como después de una cirugia intraocular, un
traumatismo perforante o una sepsis.

* Los frotis de cérnea para cultivo deben inocularse
directamente en los medios de cultivo apropiados
para maximizar el rendimiento del cultivo. Si esto no
es factible, cologue las muestras en medios de
transporte. En cualquier caso, incube inmediatamente
los cultivos o llévelos de inmediato al laboratorio.

Recomendaciones de manejo

» Las gotas oftalmicas antibidticas topicas son
capaces de alcanzar altos niveles tisulares, un
método de tratamiento preferido en la mayoria de
los casos

* La terapia de un solo farmaco con una
fluoroquinolona es tan eficaz como la terapia
combinada con antibidticos fortificados. (I+, BC, FR)
No se encontraron diferencias en las tasas de
perforacion corneal entre las clases de antibidticos
topicos. (I+, GQ, SR)

» La terapia con corticosteroides topicos puede tener
un papel beneficioso, pero gran parte de la
literatura no ha mostrado una diferencia en el
resultado clinico (I+, BC, FR)

* Los antibidticos subconjuntivales pueden ser Utiles
cuando hay una diseminacion o perforacion escleral
inminente o cuando la adherencia es cuestionable.

» Para la queratitis central o grave (p. ej., compromiso
estromal profundo o un infiltrado mayor de 2 mm
con supuracion extensa), use una dosis de carga (p.
ej., cada 5 a 15 minutos), seguida de aplicaciones
frecuentes (p. p. €j., se recomienda cada hora.) Los
casos graves se deben seguir diariamente
inicialmente, al menos hasta que se confirme la
estabilidad o la mejoria.

* La terapia sistémica puede ser Util en casos de
extension escleral o intraocular de infecciones
sistémicas como la gonorrea

» Para los pacientes tratados con corticosteroides
tépicos oculares en el momento de la presentacion
de la sospecha de queratitis bacteriana, reduzca o
elimine los corticosteroides hasta que se haya
controlado la infeccion.

* Cuando el infiltrado corneal compromete el eje
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visual, se puede agregar una terapia con
corticosteroides tépicos después de al menos 2 a
3 dias de mejoria progresiva con tratamiento con
antibioticos topicos, generalmente después de la
identificacion del patogeno.

e Examine a los pacientes dentro de 1a 2 dias
después del inicio de la terapia con
corticosteroides tépicos y controle la presion
intraocular

e En general, modificar el régimen inicial si no hay
mejoria o estabilizacion dentro de las 48 horas
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Queratitis bacteriana (Recomendaciones de manejo)

» Discutir la posibilidad de pérdida visual
permanente vy la necesidad de rehabilitacion
visual futura

Educacién del paciente

* Informar a los pacientes los factores de riesgo
que los predisponen a la queratitis bacteriana,
de su riesgo relativo, los signos y sintomas de
infeccion, y consultar a un oftalmologo de
inmediato si experimentan dichos signos o
sintomas de advertencia.

* Educar a los pacientes con lentes de contacto
sobre el mayor riesgo de infeccion asociado con
los lentes de contacto, el uso nocturno vy la
importancia de la adherencia a las técnicas para
promover la higiene de los lentes de contacto.

* Educar sobre la discapacidad visual severa por
queratitis bacteriana y la necesidad de una
estricta adherencia al régimen terapéutico

» Referir a los pacientes con discapacidad visual
significativa o ceguera para rehabilitacion de la
vision si no son candidatos para cirugia (ver
Www. aao .org/low-vision- and-vision-rehab)

Antibiotic Therapy of Bacterial Keratitis

Antibiodtic Concentracién Dosis
Microorganismo o tépico tépica subconjuntival
Ningun microrganismo Cefazolina o Vancomicina 25-50 mg/m! 100 or 25mgin 0.5 ml
identificado o con
varios tipos Tobramicina o gentamicina 9-14 mg/ml 20mgin 0.5 ml
de mircorganismos o

Fluoroguinolonas* Varios *
Cocos cefazolina 50 mg/ml 100 mgin 0.5 ml
Gram positivas

vancomicinaf 10-50 mg/ml 25mgin 0.5 ml

Bacitracinat 10,000 1U

Fluoroquinolonas Variost
Bacilos Tobramicina o gentamicina 9-14 mg/ml 20mgin 0.5 ml
Gram-negativo

ceftazidima 50 mg/ml 100 mgin 0.5 ml

Fluoroquinolonas Variost
Cocos Ceftriaxona 50 mg/ml 100 mgin 0.5 ml
Gram-negativos®

Ceftazidima 50 mg/ml 100 mgin 0.5 ml

Fluoroquinolonas Variost
bacilos grampositivos Amikacina 20-40 mg/ml 20mgin 0.5 ml
(micobacterias no Claritromicina 10 mg/ml
tuberculosa)

Azitromicinal 10 mg/ml

Fluoroquinolonas Variost
Bacilos grampositivos Sulfacetamida 100 mg/mll
(Nocardia) amikacina 20-40 mg/ml 20mgin 0.5 ml

trimetoprima/

Sulfametoxazol:

trimetoprima 16 mg/ml
Sulfametoxazol 80mg/mll

Modificado con permiso del Subcomité del Curso de Ciencias Basicas y Clinicas de la Academia Estadounidense de Oftalmologia. Curso Basico de Clinica y Ciencias.
Enfermedad externa y cornea: Seccion 8, 2017-2018. Tabla 10-6. San Francisco: Academia Estadounidense de Oftalmologia, 2017.

* Escasos cocos grampositivos son resistentes a la gatifloxacina, la moxifloxacina vy la besifloxacina que a otras fluoroquinolonas.

t besifloxacina 6 mg/mi; ciprofloxacino 3 mg/ml; gatifloxacina 3 mg/ml; levofloxacino 15 mg/ml; moxifloxacino 5 mg/ml; ofloxacino 3 mg/ml, todos disponibles
comercialmente a estas concentraciones

1 Para especies de Enterococcus y Staphylococcus resistentes vy alergia a la penicilina. La vancomicina y la bacitracina no tienen actividad contra los gramnegativos y no
deben usarse como agente Unico en el tratamiento empirico de la queratitis bacteriana.

§ La terapia sistémica es necesaria ante la sospecha de infeccion gonococica.

Datos de Chandra NS, Torres MF, Winthrop KL.Cluster of Mycobacterium chelonae keratitis cases following laser in-situ keratomileusis. Am J Ophthalmol 200T;
132(6):819-30.
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Blefaritis (evaluacion inicial y de seguimiento)

Historia clinica inicial

* Sintomas vy signos oculares (p. gj., enrojecimiento,
irritacion, ardor, lagrimeo, picazon, formacion de
costras en las pestafas, pérdida de pestanas,
parpados inflamados, vision borrosa o fluctuante,
intolerancia a las lentes de contacto, fotofobia,
aumento de la frecuencia de parpadeo y orzuelo
recurrente)

* Momento del dia en que los sintomas empeoran
e Duracion de los sintomas
* Presentacion unilateral o bilateral

e Condiciones agravantes (por ejemplo, humo,
alérgenos, viento, lentes de contacto, baja
humedad, retinoides, dieta y consumo de alcohol,
maquillaje de ojos)

* Sintomas relacionados con enfermedades
sistémicas (por ejemplo, rosacea, atopia, psoriasis y
enfermedad de injerto contra huésped [GVDH])

¢ Medicamentos sistémicos vy tépicos actuales y
previos (p. €j., antihistaminicos o farmacos con
efectos anticolinérgicos, o farmacos utilizados en el
pasado que podrian tener un efecto sobre la
superficie ocular [p. ej., isotretinoinal)

» Exposicion reciente a una persona infectada (por
ejemplo, pediculosis palpebrarum [Pthirus pubis])

» Antecedentes oculares (por ejemplo, cirugia
intraocular y de parpados previa, traumatismo local,
incluidas lesiones mecanicas, térmicas, guimicas y
por radiacion, antecedentes de blefaroplastia
estética, antecedentes de orzuelos y/o chalaziones)

Examen fisico inicial
* Agudeza visual
* Examen externo
- Piel
- Parpados
* Biomicroscopia con lampara de hendidura
- Pelicula lagrimal
- Margen anterior del parpado
- Pestafas
- Margen posterior del parpado
- Conjuntiva tarsal (parpados evertidos)
- Conjuntiva bulbar
- Cornea

Pruebas de diagnéstico

e Los cultivos pueden estar indicados para
pacientes con blefaritis anterior recurrente
con inflamacion grave, asi como para
pacientes que no responden al tratamiento

* |a biopsia del parpado para excluir la
posibilidad de carcinoma puede estar indicada
en casos de marcada asimetria, resistencia a la
terapia o chalazion unifocal recurrente que no
responde bien a la terapia
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Consultar con el patdlogo antes de obtener la
biopsia si se sospecha carcinoma de células
sebaceas

Recomendaciones de manejo

Trate a los pacientes con blefaritis inicialmente
con un régimen de compresas tibias y limpieza
de parpados

Se puede recetar un antibidtico topico, como
bacitracina o eritromicina, para aplicarlo una o
mMas veces al dia o al acostarse en los margenes
de los parpados durante algunas semanas.

Para los pacientes con disfuncion de las
glandulas de Meibomio, cuyos sintomas vy signos
crénicos no se controlan adecuadamente con la
limpieza de los parpados o la extraccion de las
gldndulas de Meibomio, las tetraciclinas orales y
los antibidticos topicos pueden ser Utiles.

El dcido azelaico topico, la ivermectina topica, la
brimonidina, la doxiciclina y la isoretinoina son
tratamientos efectivos para pacientes con
rosacea sistémica (I+, GQ, SR)

Un curso breve de corticosteroides topicos
puede ser Util para la inflamacion de los
parpados o de la superficie ocular, como una
infeccion conjuntival grave, queratitis marginal o
fliclénulas. Se debe utilizar la dosis minima
efectiva de corticosteroides y se debe evitar la
terapia a largo plazo con corticosteroides si es
posible.

Se debe sospechar un tumor palpebral en
pacientes con inflamacion atipica del margen
palpebral o enfermedad que no responde a la
terapia médica, y se debe reevaluar
cuidadosamente a estos pacientes

Evaluacién de seguimiento

Las visitas de segumiento deben incluir:

- Historial de seguimiento

- Medicion de agudeza visual

- Examen externo

- Biomicroscopia con lampar de hendidura

Si se prescribe terapia con coricosteroides,
revalue al paciente dentro de unas pocas
semanas para determinar la respuesta al
tratamiento, tome la presion intraocular, y evalue
el cumplimiento del tratamiento.

Educacién al Paciente

Asesore al paciente acerca de la
cronicidad y recurrencia de la
enfermedad

Informe al paciente que los sintomas pueden
mejorar frecuentemente pero rara vez se
eliminant

Pacientes con lesiones inflamatorias en el parpado
que aparenten sospecha de malignidad deben ser
remtidos a un especialista apropiado
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Conjuntivitis (Evaluacién incial)

Historia clinica inicial

e Sintomas vy signos oculares (p.ej., parpados
caidos y adhereidos, prurito, lagrimeo, secrecion,
irritacion, dolor, fotofobia, visidn borrosa)

« Duracién de sintomas en el tiempo

» Factores exacerbantes

* Presentacion unilateral o bilateral

» Caracter de la descarga

* Exposicion reciente a una persona infectada

e Trauma (mecanica, quimica, ultravioleta)

e Cirugia reciente

* Maniobras de retiro de moco (es decir, manipulacion
repetitiva y limpieza de la conjuntiva que conduce a
irritacion mecanica)

* Uso de lentes de contacto (tipo de lente, higiene vy
régimen de uso)

» Sintomas y signos potencialmente relacionados con
enfermedades sistémicas (p. €j., secrecion
genitourinaria, disuria, disfagia, infeccion de las vias
respiratorias superiores, lesiones cutdneas y
mucosas)

* Alergia, asma, eczema

¢ Uso de medicamentos topicos y sistémicos

* Antecedentes oculares (por ejemplo, episodios
previos de conjuntivitis y cirugia oftalmica previa)

» Estado inmunitario comprometido (por ejemplo,
VIH, quimioterapia, inmunosupresores)

* Enfermedades sistémicas actuales y previas (p. €],
atopia, SJS/NET, carcinoma, leucemia, varicela,
GVHD)

* Antecedentes sociales (por ejemplo, habitos de
fumar, exposicidon al humo de segunda mano,
ocupacion y pasatiempos, exposicion a
contaminantes del aire, viajes, habitos de ejercicio,
dieta, uso de drogas ilicitas y actividad sexual)

Examen fisico inicial
* Agudeza visual
e Examen externo

- Linfadenopatia regional,
particularmente preauricular

- Piel (signos de rosacea, eczema,
seborrea)

- Anomalias de los parpados y anexos
(edema, alteraciones del color, mala
posicion, laxitud, ulceracion, nodulos,
equimosis, neoplasia, ensanchamiento
lateral, pérdida de pestanas)

- Orbitas: plenitud, asimetria

- Conjuntiva (lateralidad, tipo de reaccion
conjuntival, distribucion, hemorragia
subconjuntival, guemosis, cambio
cicatricial, simbléfaron, masas,
secrecion)
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Biomicroscopia en ldmpara de hendidura

- Margenes palpebrales (inflamacion, edema,
hiperpigmentacion, disfuncion de glandulas de
meibomio, Ulceras, secrecion, nodulos o
vesiculas, detritus hematicos, queratinizacion

- Pestanas (pérdida de pestanas, formacion de
costras, caspa, acaros, liendres, piojos, triquiasis)

- Puntos lagrimales y canaliculos (estenosis,
secrecion, edema)

- Conjuntiva tarsal y forniceal

- Conjuntiva/limbo bulbar (foliculos, edema,
nodulos, quemosis, laxitud, papilas, ulceracion,
cicatrizacion, flicténulas, hemorragias, material
extrano, queratinizacion)

- Cornea

- Patréon de tincién de colorantes (conjuntiva y
cornea)

- Camara anterior/iris (reaccion inflamatoria,
sinequias, defectos de transiluminacion)

Pruebas diagnésticas

Los cultivos, frotis para citologia y tinciones
especiales estan indicados en casos de sospecha de
conjuntivitis neonatal infecciosa

Se recomiendan frotis para citologia y tinciones
especiales en casos de sospecha de conjuntivitis
neonatal infecciosa, conjuntivitis créonica o
recurrente y conjuntivitis gonococica en cualquier
grupo de edad.

Confirmar el diagnostico de conjuntivitis por
clamidia en adultos y recién nacidos con pruebas
de laboratorio

Realice una biopsia de la conjuntiva bulbar y tome
una muestra de un ojo con inflamacion activa
cuando se sospeche penfigoide de la mucosa
ocular

Una biopsia palpebral de espesor total estd
indicada en casos de sospecha de carcinoma
sebaceo

Las pruebas de funcidn tiroidea estan indicadas
para pacientes con QLS que no tienen enfermedad
tiroidea conocida

Diciembre 2022  aao.org 29



Conjuntivits (recomendaciones de manejo)

Recomendaciones de manejo

* La mayoria de los casos en la poblacion
adulta son virales y autolimitados y no
requieren tratamiento antimicrobiano. No
existe un tratamiento eficaz comprobado
para la erradicacion de la infeccion por
adenovirus; las lagrimas artificiales, los
antihistaminicos tépicos, los esteroides
tépicos, los analgésicos orales o las
compresas frias pueden mitigar los sintomas.
Debe evitarse el uso de antibidticos debido a
los posibles efectos adversos del tratamiento.

e La inmunoterapia especifica para alérgenos
es beneficiosa para reducir la conjuntivitis
alérgica, mas en nifos que en adultos (I+, BC,
FR)

* Trate la conjuntivitis alérgica leve con un
agente antihistaminico/vasoconstrictor de
venta libre o antagonistas del receptor H1 de
histamina topicos de segunda generacion. (I+,
BC, FR) Si la condicidn es frecuentemente
recurrente o persistente, use estabilizadores
de mastocitos. (I+, BC, FR)

e El tratamiento de la conjuntivitis
primaveral/atopica incluye la modificacion
del entorno vy el uso de compresas frias y
lubricantes oculares. Para las exacerbaciones
agudas, generalmente se necesitan
corticosteroides tépicos. Se ha demostrado
que la ciclosporina topica es eficaz para los
casos graves. (I+, BC, FR)

* Para la queratoconjuntivitis relacionada con
lentes de contacto, suspenda el uso de lentes
de contacto hasta que la cornea vuelva a la
normalidad

e En casos severos se puede considerar
ciclosporina topica o tacrolimus (I+BC, DR)

* Usar tratamiento antibidtico sistémico para la
conjuntivitis por Neisseria gonorrhoeae o
Chlamydia trachomatis

* Tratar a las parejas sexuales para minimizar la
recurrencia y la propagacion de la
enfermedad cuando la conjuntivitis se asocia
con enfermedades de transmision sexual y
derivar a los pacientes y sus parejas sexuales
a un médico especialista adecuado.

* Remitir a los pacientes con manifestaciones
de enfermedad sistémica a un médico
especialista apropiado
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Evaluacién de seguimiento

» Las visitas de seguimiento deben incluir
- Historial de seguimiento
- Agudeza visual
- Biomicroscopia con lampara de hendidura

» Si se usan corticosteroides, realice mediciones
periodicas de la presion intraocular y la dilatacion
pupilar para evaluar cataratas y glaucoma.

Educacién al paciente

* Asesorar a los pacientes con variedades
contagiosas para minimizar o prevenir la
propagacion de la enfermedad y fomentar la
minimizacion del contacto con otras personas
durante 10 a 14 dias después del inicio de los
sintomas (I+, BC, FR) en la comunidad

* Informar a los pacientes que pueden necesitar
repetir la terapia a corto plazo con
corticosteroides topicos sobre las posibles
complicaciones del uso de corticosteroides

* Aconseje a los pacientes con conjuntivitis
alérgica que lavarse la ropa con frecuencia y
bafarse/ducharse antes de acostarse puede ser
atil
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Ectasia corneal (Evaluacién inicial y seguiminto)

Historia clinica incial

e Comienzo y curso de la enfermedad

* Discapacidad visual

* Antecedentes oculares, médicos y familiars

Examen fisico inicial
» Evaluacion de la funcion visual
* Examen externo
- Parpados y piel palpebral
» Biomicroscopia con lampara de hendidura

- Presencia, extension y ubicacion del
adelgazamiento o protrusion de la coérnea

- Indicacion de cirugia ocular previa

- Presencia de estrias de Vogt, nervios corneales
prominentes, anillo de Fleischer u otro depdsito de
hierro

- Evidencia de cicatrizaciéon corneal o hidropesia
previa y presencia de nervios corneales
prominentes

* Medicion de la PIO

* Examen de fondo de ojo: evaluacién del reflejo rojo
para dreas oscuras y retina para degeneraciones
tapetorretinianas

Pruebas diagnésticas
* Queratometria
» Topografia y tomografia corneal
- Mapa topografico de potencia
- Mapa topografico de elevacion y tomografia
* Tomografia de coherencia optica (OCT)

Recomendaciones de manejo

* |a terapia se adapta al paciente individual,
segun la discapacidad visual y un analisis de
riesgo/beneficio de cada opcién de
tratamiento.

* La visidon se puede corregir con anteojos, pero
es posible que se requieran lentes de
contacto a medida que avanza el
queratocono para corregir la vision y reducir
la distorsion

* Los lentes de contacto rigidos corneales
permeables al gas pueden enmascarar las
irregularidades de la cornea. Los lentes de
contacto hibridos proporcionan una mayor
permeabilidad al oxigeno y una mayor fuerza
de union RGP/hidrogel. Se pueden emplear
lentes de contacto superpuestas para una
mayor comodidad y una menor alteracion del
epitelio. Los lentes esclerales pueden estar
indicados cuando fallan los lentes de contacto
RGP y/o hibridos.

e La implantacion de un segmento de anillo
corneal intraestromal puede mejorar la
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tolerancia a las lentes de contacto y la AVMC
en pacientes con ectasia corneal, cornea
transparente e intolerancia a las lentes de
contacto

Cross-Linking (CXL) tiene datos a largo plazo
que respaldan su seguridad y estabilidad vy
debe ser considerado para pacientes con
queratocono temprano y en riesgo de
progresion a detencion o progresion lenta en
su etapa mas

La queratoplastia lamelar con técnicas DALK
se puede considerar para pacientes
intolerantes a los lentes de contacto sin
cicatrices significativas en la membrana de
Descemet o hidropesia persistente. Una
queratoplastia lamelar en media luna es una
opciodn cuando el adelgazamiento maximo se
encuentra en la periferia de la cornea

La queratoplastia penetrante esta indicada
cuando un paciente ya no puede lograr una
vision funcional con anteojos vy lentes de
contacto y CXL esta contraindicado, o
cuando se produce edema corneal
persistente después de la hidropesia. La
queratoplastia endotelial con pelado de
Descemet no puede corregir el trastorno
ectasico

Se prefiere la queratoplastia penetrante (QP)
ala DALK en casos de cicatrices profundas
del estroma. En general, no hay pruebas
suficientes para determinar qué técnica
ofrece mejores resultados generales. (I+, BC,
DR)

Se puede realizar un injerto lamelar para
soporte tectdnico cuando ocurre ectasia en la
periferia lejana de la cérnea vy se puede
realizar QP adicional para rehabilitacion visual

Evaluacién de seguimiento

Las visitas de seguimiento deben incluir:

- Historial de intervalos

- Agudeza visual

- Examen externo

- Biomicroscopia con ldmpara de hendidura

- Evaluacién del contorno y espesor corneal por
topografia y tomografia

- Medicion del espesor corneal

Con la llegada de CXL, ahora se indica un

seguimiento mas frecuente (es decir, de 3 a 6 meses)
para la progresion

Educacién al paciente

Aconseje a todos los pacientes que eviten frotarse los

0OJOoSs

Discutir los beneficios vy los riesgos potenciales de la
reticulacion temprana en pacientes con alto riesgo de
progresion o que histdoricamente han notado pérdida
progresiva de la vision
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* Los pacientes que se someten a un trasplante de
cornea deben ser conscientes de los signos de
advertencia de rechazo y deben buscar atencion
meédica de inmediato si se presentan sintomas. El
meédico debe ser consciente de los hallazgos
biomicroscopicos con lampara de hendidura de
rechazo epitelial, estromal y endotelial
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Edema corneal y opacificacién (evaluacién inicial)

Historia clinica inicial

e Sintomas vy signos: vision borrosa o variable, a
menudo de caracter diuron, fotofobia,
enrojecimiento, desgarro, sensacion intermitente de
cuerpo extrafio, dolor intenso, incapacitante o que
interrumpe las tareas

« Historial reciente de otra cirugia ocular
* Edad de inicio

* Rapidez de aparicion: sintomas agudos vs graduales
o fluctuantes

* Persistencia: transitoria o permanente
* Presentacion unilateral o bilateral

» Factores o situacioines moderadoras
* Antecedentes oculares y médicos

* Medicamentos topicos vy sistémicos

* Traumatismo: lesidon contundente o penetrante en el
0jo o la regidn periocular, parto con forceps, lesion
guimica

* Uso de lentes de contacto: justificacion, tipo de
lente, tiempo de uso vy rutina de limpieza

» Antecedentes familiares y sociales

Examen fisico inicial
* Evaluacion de la funcién visual

- Comparacion de la medicion de la agudeza visual
y el estado funcional

- Prueba de deslumbramiento
¢ Examen externo

- Evidencia de proptosis, ptosis, lagoftalmos o
sindrome del parpado flacido

- Asimetria, cicatrizacion y mal funcionamiento de
los parpados o la cara

- Varios (por ejemplo, respuestas de la pupila,
didmetro de la cdrnea, evaluacion del ojo seco)
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Biomicroscopia en ldmpara de hendidura

- Signos unilaterales o bilaterales

- Edema difuso o localizado

- Edema principalmente epitelial o estromal

- Evidencia de ruptura epitelial, infiltracion estromal,
crecimiento epitelial interno, estrias, engrosamiento
focal, adelgazamiento, cicatrizacion, haze corneal,
estrias o inflamacion, o vascularizacion o depositos
estromales.

- Evidencia de guttae, membrana de Descemet

- desgarro o desprendimiento, vesiculas endoteliales,
precipitados queraticos (PQ), pigmento, sinequias
anteriores periféricas

- Afectacién del tejido del huésped, si hay un
trasplante de cdérnea

- Evidencia de edema corneal sectorial y una linea de
grupo de PQ, o una reaccion de la cdmara anterior

- Estado, forma y posicion de la pupila y el iris

- Estado y posicién del cristalino o LIO vy cualquier
otro dispositivo intraocular

- Evidencia de procedimientos queratorefractivos
anteriores

- Heridas corneoesclerales curadas o recientes, areas
de adelgazamiento escleral asociado con cirugia
previa, dispositivos quirlrgicos y signos de
inflamacion intraocular

Medida de la PIO

Examen de fondo de ojo

Gonioscopia

Pruebas de diagnéstico

Medicion de la agudeza visual potencial
Sobrerrefraccion de lentes de contacto rigidos
Paguimetria

Topografia

Microscopia especular

Microscopia confocal

Tomografia de coherencia 6ptica del segmento
anterior

Ultrabiomicroscopia
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Edema corneal y opacifiacién
(recomendaciones de manejo)

Recomendaciones de cuidado

* El objetivo terapéutico es controlar la causa del
edema u opacidad de la cornea y mejorar la
calidad de vida del paciente mejorando la agudeza
visual y la comodidad.

* En la mayoria de los casos el tratamiento
comienza con el manejo médico, cuando este es
insuficiente, se puede considerar la cirugia

* Edema corneal: manejo médico

Es util reducir una PIO elevada

Los inhibidores de la anhidrasa carbdnica
tépicos no deben ser la primera linea de
tratamiento cuando se sospecha disfuncion
endotelial

El corticosteroide tépico puede controlar la
inflamacion una vez descartada o controlada la
infeccion

La enfermedad epitelial microquistica o
ampollosa puede producir molestias o dolor
siendo necesaria la colocacion de un vendaje de
contacto. Las lentes delgadas con alto
contenido de agua vy altos coeficientes de
difusion de oxigeno pueden ser las mas
ventajosas.

Debe iniciarse un tratamiento de apoyo para
reducir la inflamacion y/o el dolor en casos de
hidropesia aguda

* Edema corneal: manejo quirdrgico

Los pacientes con edema corneal y malestar
persistente, pero con potencial visual limitado o
nulo, son generalmente mejores candidatos para
los siguientes procedimientos:

° Colgajo conjuntival

° Trasplante de memlbrana amniodtica

° Una serie de procedimientos de escarificacion
° Trasplante de cornea

° Queratoplastia endotelial

retardada

- Los parches de presidon solian ser el tratamiento
estandar, pero un estudio reciente encontrd que
esto no tiene un impacto positivo en la
comodidad o la velocidad de curacién (I+, BC,
DR)

- El adelgazamiento progresivo de la cérnea o
una pequena perforacion generalmente requiere
soporte estructural con la aplicacion de un
adhesivo tisular

- Los corticosteroides topicos se utilizan a
menudo para reducir la inflamacion intraocular
y corneal. La PIO vy la formacion de cataratas
deben controlarse con el uso de
corticosteroides tépicos a largo plazo.

- Una lente rigida permeable a los gases, o una
lente hibrida o escleral cuando se necesita una
mayor estabilidad, a menudo mejorara la vision
cuando la irregularidad de la superficie sea un
factor; dichos lentes pueden evitar la necesidad
de procedimientos mas invasivos

* Opacificacion corneal: manejo quirdrgico

- La estrategia quirdrgica para el manejo de las
opacidades corneales depende de la(s) capa(s)
de tejido involucradas:

° La queratectomia superficial puede estar
indicada para la eliminacion de depositos
superficiales

° La gueratoplastia lamelar puede estar
indicada para la eliminacion de depodsitos mas
profundos

° La queratoplastia penetrante puede estar
indicada para eliminar opacidades de varios
niveles aun mas profundas

° El 4cido etilendiaminotetraacético (EDTA)
se puede usar para eliminar la queratopatia en
banda calcificada (lll, Cl, DR)

- Para pacientes con edema corneal persistente, se
pueden considerar varios procedimientos de
queratectomia y queratoplastia

Evaluacién del seguimiento

* En el manejo del edema corneal, el objetivo del
* Opacificacion corneal: manejo médico seguimiento es monitorear la disfuncién
- El tratamiento de la opacidad de la cdérnea se endotelial
puede dividir en dos fases: a) manejo del proceso * En el manejo de la opacificacion de la cornea, es
principal de inicio (es decir, infeccion, trauma), v necesario un seguimiento para monitorear la
) manejo de los problemas resultantes (es decir, claridad de la cdrnea y el grado de irregularidad
erosiones superficiales e irregularidades, de la superficie
cicatrizacion, adelgazamiento, y vascularizacion) + Los problemas coexistentes, particularmente la
- El tratamiento convencional consiste en una gota inflamacién intraocular y la PIO, necesitan una
o pomada antibidtica para proteger contra una reevaluacion regular

infeccion bacteriana secundaria
Educacién del paciente

* Proporcionar una comprension de las expectativas
equilibradas de la cantidad de funcion visual que
se puede preservar o recuperar de manera realista
y el riesgo de complicaciones

- La tarsorrafia temporal con toxina botulinica o la
sutura pueden ser Utiles cuando el parpadeo o el
cierre de los parpados es inadecuado

- Una lente de contacto de vendaje o membrana
amniodtica puede ser Util en casos de curacion
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* Es importante una discusion detallada de las
causas del edema o la opacidad vy las diversas
opciones de tratamiento

* Cuando el proceso o el manejo de la enfermedad
es complejo, se debe hacer todo lo posible para
aconsejar al paciente sobre tales desafios para
permitir expectativas apropiadas y una toma de
decisiones informada

* Existe una prueba de punto de atencion
comercialmente disponible para identificar la
distrofia de Avellino en candidatos a cirugia
queratorefractiva si los antecedentes familiares o
los hallazgos clinicos no son concluyentes para
esta afeccion
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Sindrome de ojo seco (evaluacién inicial)

Historia clinica inicial

e Sintomas vy signos oculares (por ejemplo, irritacion,
lagrimeo, ardor, escozor, sensacion de cuerpo
extrafo o seco, picazon leve, fotofobia, vision -
borrosa, intolerancia a las lentes de contacto, -
enrojecimiento, secrecion mucosa, aumento de la
frecuencia de parpadeo, fatiga ocular, fluctuacioén
diurna, sintomas que empeoran mas tarde en el
dia)

* Condiciones agravantes (p. ej., viento, viajes
aéreos, disminuciéon de la humedad, esfuerzos
visuales prolongados asociados con una menor -
frecuencia de parpadeo, como leer y usar la

antiarritmicos cardiacos, isotretinoina,
difenoxilato/atropina, antagonistas
betaadrenérgicos, agentes de quimioterapia,
cualquier otro farmaco con efectos anticolinérgicos)

Trauma (por ejemplo, mecanico, quimico, térmico)

Infecciones virales crénicas (por ejemplo, hepatitis C,
virus de la inmunodeficiencia humana)

Cirugia no ocular (por ejemplo, trasplante de médula
Osea, cirugia de cabeza y cuello, cirugia de neuralgia
del trigémino)

Radiacion de orbita

Afecciones neuroldgicas (por ejemplo, enfermedad
de Parkinson, paralisis de Bell, sindrome de Riley-

computadora) Day, neuralgia del trigémino)
¢ Duracion de los sintomas ¢ Sintomas no oculares (boca seca, caries dental, Ulceras
« Historia ocular, incluyendo orales, fatiga, dolor en las articulaciones, dolores

- Medicamentos topicos utilizados vy sus
conservantes asociados (por ejemplo, lagrimas
artificiales, colirio, antihistaminicos, medicamentos
para el glaucoma, vasoconstrictores,

musculares, menopausia)

Examen fisico inicial
¢ Agudeza visual

corticosteroides, medicamentos antivirales, * Examen externo

preparaciones homeopaticas o a base de hierbas) -
- Historial de lentes de contacto
- Conjuntivitis alérgica -
- Antecedentes quirurgicos oculares (p. €j.,

queratoplastia previa, cirugia de cataratas, cirugia
queratorefractiva)

- Enfermedad de la superficie ocular (por ejemplo,
virus del herpes simple, virus de la varicela-zoster,
penfigoide de la membrana mucosa ocular, -
aniridia) -

- Cirugia de puntos lagrimales

- Cirugia de parpados (por ejemplo, reparacion
previa de ptosis, blefaroplastia, reparacion de -
entropidon/ectropion)

- Paralisis de Bell

* Historial médico, incluyendo

- Fumador active o pasivo

- Enfermedades dermatoldgicas (por ejemplo,
rosacea, psoriasis, virus varicela zoster)

- Técnica y frecuencia de lavado facial incluyendo
higiene de parpados vy pestanas

- Atopia

- Enfermedades inflamatorias sistémicas (por
ejemplo, sindrome de Sjdgren, enfermedad de
injerto contra huésped, artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico, sindrome de Stevens-
Johnson, sarcoidosis, esclerodermia)

- Otras condiciones sistémicas (por ejemplo, linfoma,
sarcoidosis) -
- Medicamentos sistémicos (por ejemplo,
antihistaminicos, diuréticos, hormonas vy
antagonistas hormonales, antidepresivos, farmacos
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Piel (por ejemplo, esclerodermia, cambios faciales
consistentes con rosacea, seborrea)

Parpados: cierre incompleto/mala posicion,
parpadeo incompleto o infrecuente, retraso o
retraccion del parpado, eritema de los margenes
del parpado, depdsitos o secreciones anormales,
entropion, ectropion

Anexos: agrandamiento de las glandulas lagrimales
Proptosis

Funcion de los nervios craneales (por ejemplo,
nervio craneal V [trigémino], nervio craneal VIl
[facial])

Manos: deformidades articulares caracteristicas de
la artritis reumatoide, fendmeno de Raynaud,
hemorragias en astilla debajo de las ufas

* Biomicroscopia con ldmpara de hendidura

Pelicula lagrimal: altura del menisco, residuos,
aumento de la viscosidad, hebras de moco y
espuma, tiempo de ruptura lagrimal

Pestafas: triquiasis, distiquiasis, madarosis,
depdsitos

Margenes palpebrales anterior y posterior:
anomalias de las glandulas de Meibomio (p. ej.,
metaplasia del orificio, reduccion del meibum
exprimible, atrofia), caracter de las secreciones de
las glandulas de Meibomio (p. €], turbia, espesa,
espumosa, deficiente), vascularizacion que cruza el
unidn mucocutanea, queratinizacion, cicatrizacion,
hiperemia del margen palpebral

Puntos lagrimales: permeabilidad, posicion,
presencia y posicion de tapones
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Sindrome de ojo seco (evaluacién inicial) (continuacién)

- Conjuntiva

° Fornix inferior y conjuntiva tarsal (p. ], hilos
MUCOSOS, cicatrizacion, eritema, reaccion papilar,
agrandamiento del foliculo, queratinizacion, fibrosis
subepitelial, escorzo, simbléfaron)

° Conjuntiva bulbar (p. g, tincidon punteada con
tintes de rosa de bengala, verde lisamina o
fluoresceina; hiperemia; sequedad localizada;
gueratinizacion, quemosis, calosis, foliculos)

- Cdrnea: sequedad interpalpelbral localizada,
erosiones epiteliales puntiformes evaluadas con
colorantes de fluoresceing, tincion puntiforme con
colorantes de rosa de bengala o fluoresceina,
filamentos, defectos epiteliales, irregularidades de la
memibrana basal, placas mucosas, queratinizacion,
formacion de pannus, adelgazamiento, infiltrados,
ulceracion, cicatrizacion, neovascularizacion,
evidencia de cirugia corneal o refractiva
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Sindrome de ojo seco (Recomenaciones de manejo)

Pruebas diagnésticas

» Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
e Tincion de la superficie ocular

* Prueba de Schirmer

* Prueba de desaparicion la tincion de
fluoresceina/Indice de funcién lagrimal

* Prueba de osmolaridad

Recomendaciones de manejo

* Tratar cualquier factor causal que sea susceptible
de tratamiento ya que los pacientes con sintomas
de ojo seco a menudo tienen muchos factores
contribuyentes

* Se pueden elegir terapias especificas de cualquier
categoria (consulte la Tabla) independientemente
del nivel de gravedad de la enfermedad, segun la
experiencia del médico y la preferencia del
paciente

* Las lagrimas artificiales son seguras vy efectivas
(I+, BC, RF)

* |Los corticosteroides pueden disminuir los
sintomas de irritacion ocular, disminuir la tincion
corneal con fluoresceina y mejorar la queratitis
filamentosa (I+, BC, RF)

* Los tapones de silicona pueden brindar alivio
sintomatico en pacientes con ojo seco severo (I+,
BC, DR)

* Las lagrimas de suero autdlogo pueden mejorar
los sintomas de irritacion ocular en comparacion
con las lagrimas artificiales a corto plazo

* Para el ojo seco leve, las siguientes medidas son
apropiadas:

- Educacién y modificaciones ambientales.

- Eliminacion de medicamentos ofensivos topicos
o sistémicos

- Mejora acuosa utilizando sustitutos de lagrimas
artificiales, geles/ungtentos

- Terapia de parpados (compresas calientes e
higiene de parpados)

- Tratamiento de factores oculares
contribuyentes como la blefaritis o la
meibomitis

- Correccion de anomalias en los parpados

» Para el ojo seco moderado, ademas de los

tratamientos anteriores, son adecuadas las
siguientes medidas:

- Agentes antiinflamatorios (ciclosporina y
corticoides topicos, suplementos sistémicos de
acidos grasos omega-3)

- Tapones puntales

- Protectores laterales de gafas y camaras de
humedad.

* Para el ojo seco severo, ademas de los
tratamientos anteriores, son apropiadas las
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siguientes medidas:

- Agonistas colinérgicos sistémicos

- Agentes antiinflamatorios sistémicos

- Agentes mucoliticos

- Lagrimas de suero autologo

- Lentes de contacto

- Correccion de anomalias en los parpados

- Oclusion de puntos lagrimales permanente
- Tarsorafia

* Supervise a los pacientes a los que se les
recetd corticosteroides para detectar efectos
adversos, como aumento de la presion
intraocular y formacién de cataratas.

Evaluacién de seguimiento

* El propdsito es evaluar la respuesta a la terapia
como base para modificar o ajustar el
tratamiento segun sea necesario, monitorear el
dafo de la superficie ocular vy brindar
tranquilidad.

* La frecuencia y el alcance dependeran de la
gravedad de la enfermedad, el enfoque
terapéutico y la respuesta a la terapia

Educacién al paciente Patient Education

* LLa educacion del paciente es un aspecto
importante del manejo exitoso

» Asesorar a los pacientes sobre la
naturaleza cronica del ojo seco vy su
historia natural

» Establecer y discutir expectativas realistas
para los objetivos terapéuticos

* Proporcionar instrucciones especificas
para los regimenes terapéuticos.

* Reevaluar periddicamente el cumplimiento
y la comprension de la enfermedad por
parte del paciente, los riesgos de cambios
estructurales asociados y las expectativas
realistas para un manejo eficaz, y reforzar
la educacion

* Remitir a los pacientes con manifestacion
de una enfermedad sistémica a un médico
especialista apropiado

» Advierta a los pacientes con ojo seco
preexistente que la cirugia
queratorefractiva, particularmente LASIK,
puede empeorar su condicion de ojo seco
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Ambliopia (Evaluacion inicial y seguimiento)

Historia clinica inicial (elementos clave)

* Datos demograficos, incluidos el sexo, la fecha de
nacimiento vy la identidad del padre/cuidador

* |dentidad del acompafiante y relacion con el
paciente, y cualquier barrera idiomatica que pueda
existir

* |dentidad de los proveedores de atencidon médica
involucrados en el cuidado del nifio

* Queja principal y motivo de la evaluaciéon ocular
* Problemas oculares actuales

» Historial ocular, incluidos problemas oculares
previos, enfermedades, diagnosticos y
tratamientos

* Antecedentes sistémicos, peso al nacer, edad
gestacional, antecedentes prenatales y perinatales
que puedan ser pertinentes (por ejemplo,
consumo de alcohol, tabaco y drogas durante el
embarazo), hospitalizaciones y operaciones
anteriores, y salud y desarrollo en general, incluida
la presencia de trastornos del desarrollo. demora

* Medicamentos y alergias actuales

* Antecedentes familiares de afecciones oculares y
enfermedades sistémicas relevantes

Examen fisico inicial (Elementos clave)

* Prueba de reflejo rojo binocular (Briuckner)
* Pruebas de binocularidad/estereoagudeza
» Valoracion de AV y/o patrén de fijacion

* Alineacion binocular y motilidad ocular

* Examen pupilar

* Examen externo

*« Examen del segmento anterior

» Retinoscopia ciclopléjica/refraccidon con
refinamiento subjetivo cuando esté indicado

* Examen de fondo de ojo

Recomendaciones de manejo

* Se debe ofrecer tratamiento a todos los niflos con
ambliopia, independientemente de su edad,
incluidos los nifos mayores vy los adolescentes,
especialmente si no se han tratado previamente.

e El prondstico para lograr una vision normal
depende de la edad de inicio, la causa, la gravedad
vy la duracion de la ambliopia, los antecedentes vy la
respuesta al tratamiento anterior, la adherencia al
tratamiento y las condiciones concomitantes

e El primer objetivo es corregir cualquier causa de
privacion visual; el segundo objetivo es corregir
los errores de refraccion que probablemente
causen borrosidad; el tercero es promover el uso
del ojo ambliope, en Ultima instancia, para lograr la
misma AV entre los dos ojos

* Elegir el tratamiento segun la edad del paciente;
AV; adherencia y respuesta al tratamiento previo;
y el estado fisico, social y psicoldgico
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PEDIATRIA

* Una vez que se ha obtenido la AV maxima, la
intensidad del tratamiento puede reducirse
gradualmente a la terapia de mantenimiento

* Si se mantiene la AV en el ojo ambliope a medida
gue se reduce la terapia, se puede suspender el
tratamiento pero con un seguimiento planificado
porgue aproximadamente una cuarta parte de los
NniRos experimentan una recurrencia dentro del
primer ano sin tratamiento

Evaluacién del seguimiento
» Las visitas de seguimiento deben incluir:
- Determinar la AV del ojo ambliope
- Historial de intervalos, que incluye:
° Adherencia al plan de tratamiento
° Efectos secundarios del tratamiento
° AV en el otro ojo

* El examen de seguimiento debe programarse de 2 a 3
meses después del inicio del tratamiento

» El tiempo varia segun la intensidad del tratamiento y
la edad del nifio

* Es necesario un control continuo vy, si es necesario, un
tratamiento adicional se asocia con la durabilidad a
largo plazo de la mejora de la AV

Educacién al paciente

» Discutir los hallazgos con los pacientes cuando sea
apropiado y/o con los padres/cuidadores para
mejorar la comprension del diagndstico v la
justificacion del tratamiento e incluirlos en un
enfoque colaborativo de la terapia.

» Formular planes de tratamiento en consulta con el
paciente y/o la familia/cuidador, y teniendo en
cuenta sus percepciones de la alineacidn existente

» Para los pacientes en los que el potencial de
binocularidad es bajo, la cirugia para restaurar la
apariencia normal puede ser un tratamiento
apropiado

* Proporcionar instrucciones en papel, materiales de
lectura, enlaces web e informacion en video para
promover una mejor comprension
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Esotropia (Evaluacién incial y seguimiento)

Historia clinica inicial (elementos clave)

* Datos demograficos, incluidos el sexo, la fecha de
nacimiento vy la identidad del padre/cuidador

* Documentacion de identidad vy relacion del
cuidador

* |dentidad de otros proveedores de atencion
médica pertinentes

e La queja principal y el motivo de la evaluacion
ocular, incluida la fecha de inicio vy la frecuencia de
la desalineacion ocular; qué ojo esta desviado y en
qué direccion; vy la presencia o ausencia de
diplopia, entrecerrar los 0jos, cerrar un ojo u otros
sintomas visuales. La revision de fotografias y/o
videos del paciente puede ser Uutil.

* Antecedentes oculares, incluidos otros problemas
oculares, lesiones, enfermedades, cirugias y
tratamientos (incluidos anteojos y/o terapia de
ambliopia)

* Antecedentes sistémicos, peso al nacer, edad
gestacional, antecedentes prenatales y perinatales
pertinentes (por ejemplo, consumo de alcohol,
drogas vy tabaco durante el embarazo),
hospitalizaciones y operaciones anteriores, y salud
y desarrollo en general

* Antecedentes familiares, incluidas las afecciones
oculares (estrabismo, ambliopia, tipo de anteojos vy
antecedentes de uso, cirugia de musculos
extraoculares u otra cirugia ocular y enfermedades
genéticas)

* Antecedentes sociales (por ejemplo, nivel de
grado en la escuela, dificultades de aprendizaje,
problemas de conducta o problemas con las
interacciones sociales)

Exdmen Fisico inicial (elementos clave)

e Agudeza visual y verificacion de la
prescripcion de anteojos con un
lensometro

* Alineacion binocular a distancia y de
cerca en la mirada primaria, arriba vy
abajo vy posiciones de mirada horizontal,
si es posible. Si se usan anteojos, se
debe realizar una prueba de alineacion
con correccion; la prueba de alineacion
sin correccion también puede ser
apropiada en algunas circunstancias.

* Funcion de los musculos extraoculares
(ducciones y versiones, incluida la
incomitancia como la que se encuentra
en algunos patrones Ay V)

* Examen facial general para observar
cualquier dismorfologia o asimetria
pronunciada

e Deteccion de nistagmo latente o
manifiesto

e Evaluacion de la postura de la cabeza
* Pruebas sensoriales, incluida la fusion y

© 2022 American Academy of Ophthalmology

PEDIATRIA

la esterecagudeza
» Retinoscopia ciclopléjica/refraccion
* Examen de fondo de ojo

Recomendaciones de manejo

» Considere todas las formas de esotropia para el
tratamiento y restablezca la alineacion binocular lo
antes posible

* Deben corregirse los
significativos

* Si los anteojos y el manejo de la ambliopia son
ineficaces para alinear los ojos, entonces esta indicada
la correccidn quirurgica.

* El tratamiento de la ambliopia generalmente se inicia
antes de la cirugia porque puede alterar el angulo del
estrabismo y/o aumentar la probabilidad de una buena
binocularidad posoperatoria

errores de refraccion

Evaluacién de seguimiento

» Evaluaciones peridodicas necesarias debido al alto
riesgo de desarrollar ambliopia, pérdida de la
vision binocular y recurrencia del estrabismo

* Los nifos que estan bien alineados y no tienen
ambliopia pueden recibir un seguimiento cada 6 a
12 meses

* La frecuencia de las visitas de seguimiento se
puede reducir a medida que el nifno madura

* Los hallazgos nuevos o cambiantes pueden indicar
la necesidad de exdmenes de seguimiento mas
frecuentes

* |La deteccion de la hipermetropia no corregida o
subcorregida es esencial en el niflo con
recurrencia de esotropia después del tratamiento
inicial exitoso

* Se debe repetir la refraccion ciclopléjica antes de
concluir que la esotropia tiene un componente no
acomodativo

Educacién al paciente

» Discutir los hallazgos con el paciente cuando
sea apropiado y/o con los padres/cuidadores
para mejorar la comprensién del diagnostico vy la
justificacion del tratamiento e incluirlos en un
enfoque colaborativo de la terapia

* Formular planes de tratamiento en consulta con
el paciente y/o la familia/cuidadores, que
respondan a las preferencias y expectativas de
los padres/cuidadores y del paciente, y teniendo
en cuenta sus percepciones de la terapia
existente

» Para los pacientes en los que el potencial de
binocularidad es bajo, la cirugia para restaurar la
apariencia normal puede ser un tratamiento
apropiado
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Exotropia (Evaluaién inicial y seguimiento

Historia clinica inicial (elementos clave)

Datos demogréficos, incluidos el sexo, la fecha de
nacimiento vy la identidad del padre/cuidador

Documentacion de identidad vy relacion del
historiador

Identidad de otros proveedores de atencion
médica pertinentes

La gueja principal y el motivo de la evaluacion
ocular, incluida la fecha de inicio vy la frecuencia de
la desalineacion ocular; qué ojo esta desviado vy en
qué direccion; v la presencia o ausencia de
diplopia, entrecerrar los ojos, cerrar un 0jo U otros
sintomas visuales. La revision de fotografias y/o
videos del paciente puede ser Uutil.

Antecedentes oculares, incluidos otros problemas
oculares, lesiones, enfermedades, cirugias y
tratamientos (incluidos anteojos y/o terapia de
ambliopia)

Antecedentes sistémicos, peso al nacer, edad
gestacional, antecedentes prenatales y perinatales
pertinentes (por ejemplo, consumo de alcohol,
drogas vy tabaco durante el embarazo),
hospitalizaciones y operaciones anteriores, y salud
y desarrollo en general

Antecedentes familiares, incluidas las afecciones
oculares (estrabismo, ambliopia, tipo de anteojos vy
antecedentes de uso, cirugia de musculos
extraoculares u otra cirugia ocular y enfermedades
genéticas)

Antecedentes sociales (por ejemplo, nivel de
grado en la escuela, dificultades de aprendizaje,
problemas de conducta o problemas con las
interacciones sociales)

Examen fisico inicial (Elementos clave)

Agudeza visual y verificacion de la
prescripcion de anteojos con un
lensometro

Alineacion binocular a distancia y de
cerca en la mirada primaria, arriba vy
abajo vy posiciones de mirada horizontal,
si es posible. Si se usan anteojos, se
debe realizar una prueba de alineacion
con correccion; la prueba de alineacion
sin correccion también puede ser
apropiada en algunas circunstancias.

Funcion de los musculos extraoculares
(ducciones y versiones, incluida la
incomitancia como la que se encuentra
en algunos patrones Ay V)

Examen facial general para observar
cualquier dismorfologia o asimetria
pronunciada

Deteccion de nistagmo latente o
manifiesto

Evaluacion de la postura de la cabeza
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* Pruebas sensoriales, incluida la fusién y la
estereoagudeza

* Retinoscopia ciclopléjica/refraccion

* Examen de fondo de ojo

» Evaluacion del control fusional de la exodesviacion
tanto en la fijaciéon de lejos como de cerca

* LLa prueba de prisma vy cubierta alterna mide
la desviacion total y, como tal, se usa para
cuantificar la cantidad de cirugia, si es
necesario.

Recomendaciones de manejo

* Todas las formas de exotropia deben ser
monitoreadas y algunas requieren tratamiento

* Los nifos pequefios con exotropia intermitente
y buen control fusional deben ser seguidos sin
cirugia

* Las desviaciones que estan presentes la mayor
parte o todo el tiempo a menudo requieren
tratamiento

* Recetar lentes correctivos para cualquier error
de refraccion clinicamente significativo que
cause reduccion de la vision en uno o ambos

0jos

* La terapia Optima para la exotropia, el
beneficio a largo plazo de la correccién
quirdrgica temprana y los méritos relativos de
la cirugia bilateral versus unilateral no estan
bien establecidos

* La ambliopia es poco comun en pacientes con
exotropia intermitente, pero, si estd presente,
debe tratarse

Evaluacién de seguimiento

» Evaluaciones periddicas necesarias debido al alto
riesgo de desarrollar ambliopia, pérdida de la
vision binocular y recurrencia del estrabismo

* Los nifos que estan bien alineados y no tienen
ambliopia pueden recibir un seguimiento cada 6 a
12 meses

* Ala edad de 7 a10 anos, la frecuencia de los
examenes puede reducirse

* Los hallazgos nuevos o cambiantes pueden indicar
la necesidad de exdamenes de seguimiento mas
frecuentes

* Incluye la frecuencia de cualquier desviacion, la
adherencia al tratamiento (si lo hay), la evaluacion
de la motilidad ocular y la actualizacién de la
correccion refractiva, si es necesario

Educacién al paciente

» Discutir los hallazgos con el paciente cuando sea
apropiado y/o con los padres/cuidadores para
mejorar la comprensién del trastorno y reclutarlos
en un enfoque colaborativo de la terapia.

» Formular planes de tratamiento en consulta con el

paciente y/o la familia/cuidadores, que respondan
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a las preferencias y expectativas de los
padres/cuidadores y del paciente, y teniendo en
cuenta sus percepciones de la terapia existente

* Para los pacientes en los que el potencial de
binocularidad es bajo, la cirugia para restaurar la
apariencia normal puede ser un tratamiento
apropiado
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Cirugia queratorefractiva (Evaluacion inicial y seguimiento)

Historia clinica inicial

Estado actual de la funcion visual
Progresion del error de refraccion

Correccion previa, incluido el uso de lentes de
contacto

Historia ocular
Historial sistémico
Medicamentos

Examen fisico inicial

Agudeza visual de lejos y de cerca para
cada 0jo por separado, con y sin correccion

Refraccion ciclopléjica si no se puede
relajar la acomodacion, los sintomas no son
consistentes con un error refractivo
manifiesto y cuando la precision de la
refraccion esta en duda

Topografia/tomografia corneal
computarizada

Medicion del grosor de la cornea central

Evaluacion de la pelicula lagrimal v la
superficie ocular

Evaluacion de la motilidad y alineacion
ocular

Recomendaciones de cuidado

Suspender los lentes de contacto antes del
examen y procedimiento preoperatorio

Informar al paciente de los posibles riesgos,
beneficios vy alternativas para y entre los
diferentes procedimientos refractivos

Documentar el proceso de consentimiento
informado; el paciente debe tener la
oportunidad de que se respondan todas sus
preguntas antes de la cirugia, incluidos los
costos

Formular un plan de atencion postoperatoria e
informar al paciente de esto.

Comprobar y calibrar toda la instrumentacion
antes del procedimiento

Cuidado Post-operatorio

El cirujano es el responsable de la
evaluacion preoperatoria y el manejo
postoperatorio

Para las técnicas de ablacion de
superficie, se recomienda el examen al dia
siguiente de la cirugia vy, a partir de
entonces, con bastante frecuencia hasta
que el epitelio cicatrice.

Para LASIK sin complicaciones, examine
dentro de las 36 horas posteriores a la
cirugia, una segunda visitade 1a 4
semanas después de la operacion vy visitas
posteriores segun corresponda.
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Proporcionar a los pacientes un registro o que el
oftalmdlogo mantenga un registro que indique la
afeccion ocular del paciente, incluidas las
lecturas de queratometria preoperatoria y la
refraccién, asi como las refracciones
postoperatorias estables, para que esté
disponible si el paciente requiere cirugia de
cataratas o atencion ocular adicional.

Educacién al paciente

Discuta los riesgos y beneficios del procedimiento
planificado con el paciente. Los elementos de la
discusion incluyen lo siguiente:

Rango de resultados refractivos esperados
Error de refraccion residual

Lectura y/o correccion de distancia en el
postoperatorio

Pérdida o cambio de la funcion visual de cerca
habitual no corregida

Ventajas y desventajas de la monovision (para
pacientes en edad présbita)

Pérdida de la agudeza visual mejor corregida

Efectos secundarios y complicaciones (por ejemplo,
queratitis microbiana, queratitis estéril, ectasia
corneal)

Cambios en la funcioén visual no necesariamente
medidos por pruebas de agudeza visual, incluido el
deslumbramiento y la funcién en condiciones de
poca luz

Sintomas de vision nocturna (por ejemplo,
deslumbramiento, halos) que se desarrollan o
empeoran; Se debe considerar detenidamente este
problema en pacientes con altos grados de
ametropia o en personas que requieren un alto nivel
de funcidn visual en condiciones de poca luz.

Efecto sobre la alineacién ocular

Desarrollo o exacerbacion de los sintomas del ojo
seco

Sindrome de erosion recurrente

Ventajas y desventajas de la cirugia
gueratorefractiva bilateral en el mismo dia frente a la
cirugia secuencial. Debido a que la vision puede ser
deficiente durante algun tiempo después de la
queratectomia fotorrefractiva bilateral en el mismo
dia, se debe informar al paciente que es posible que
no pueda realizar actividades como conducir
durante semanas.

Posibilidad de que pueda influir en la precision
predictiva de los célculos de LIO para la cirugia de
cataratas posterior
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Estrabismo del adulto con antecedente de estrabismo infantil

Historia clinica inicial
* Desalineacion ocular
« Angulo v direccién del estrabismo

* Historial de cronicidad, revisiéon de registros clinicos,
quirdrgicos y de imagen pasados

Examen fisico inicial

* Correcciones opticas y presencia de un prisma
empotrado o superpuesto, y el impacto que tiene
la correccion actual en la alineacion ocular

* Evaluar la refraccion para identificar barreras para
la alineacion o fusion binocular

e Evaluacion de la alineacion mediante pruebas de
reflejo de luz (por ejemplo, Krimsky) para
comparar con la prueba de cover e identificar el
angulo kappa anormal

* Refraccion manifiesta y refraccion ciclopléjica,
gue proporciona pistas sobre la alteracion
oculomotora original

« Examen completo de la motilidad, incluidas las
pruebas de cover - uncover, cover alternante,
probar la fusidon binocular vy la estereopsis

* Inspeccion de la superficie ocular en busca de
cicatrices conjuntivales (sitios de incision
anteriores) y exposicion de la esclerodtica
adelgazada detras de las inserciones anatdmicas
(evidencia de probable recesidon muscular)

* Inspeccion de las fisuras interpalpebrales en
busca de evidencia de reseccion anterior del
musculo recto vertical u horizontal (fisura
interpalpebral mas peqguena) o recesion (fisura
interpalpebral mas grande)

* Prueba de prisma para simular la alineacion
posquirdrgica deseada y el rango de
sobrecorreccion y subcorreccion se tolera
comodamente vy es poco probable que provogue
diplopia

* Evaluacion de torsién ocular mediante pruebas
sensoriales o evidencia anatdmica de torsion
observada durante el oftalmoscopio indirecto,
particularmente en pacientes con estrabismo
vertical

e Imagenes (por ejemplo, CT, MRI, ultrasonido
orbital), aungue casi todos los casos se pueden
manejar sin imagenes.
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DEL ADULTO

Plan de manejo

» El paciente debe ser monitoreado/observado si los
sintomas son leves, ocasionales y bien tolerados o si
el paciente se opone al tratamiento.

» Considere si la alineacion podria mejorarse
cambiando la correccidn optica (p. )., correccion de
la hipermetropia y lentes bifocales o progresivos
apropiados para adultos que se acercan a la
presbicia)

* Lareversion de la monovision puede ser necesaria y
puede resolver los sintomas

* Se pueden considerar prismas para tratar algunas
formas de diplopia y ejercicios ortopédicos para
tratar algunas formas de diplopia y astenopia.

Atencién quirirgica y postquirtirgica

* La correccion del estrabismo infantil en adultos
generalmente es quirurgica pero, debido a que
una amplia variedad de condiciones pueden ser
responsables, los detalles especificos de la
cirugia variaran

* La cirugia a menudo es un desafio debido a la
cicatrizacion quirudrgica preexistente, la
incertidumbre acerca de los atributos vy la
ubicacion de los musculos extraoculares, vy las
posibles habilidades fusionales limitadas.

* Se deben abordar las secuelas de cirugias previas
para optimizar la alineacion posoperatoria

Educacién al paciente y seguimiento

* Se debe informar a los pacientes sobre el trastorno
y las opciones de manejo, asi como la adaptacion a
la nueva alineacion ocular resultante de la cirugia.

* Informar a los demas proveedores de atencion
meédica del paciente sobre el diagndstico vy el plan
de tratamien
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