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RESUMEN

La necesidad del cuidado ocular efectivo es reconocida actualmente. La literatura
internacional reporta que 20% a 42% de pacientes en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI)
desarrolla queratopatia por exposicion (QPE) y no existen datos comparando el uso de
camaras de humedad con el goteo de lubricantes oculares y oclusiéon palpebral mecénica. En
el Hospital Roosevelt (HR) no contamos con estadisticas concretas sobre QPE. OBJETIVO:
Determinar efectividad del uso de cAmaras de humedad para prevencion de QPE y del goteo
de lubricantes y oclusiébn mecanica en pacientes sedados y/o paralizados en las UCI de
Adultos y Pediatria del HR. DISENO: Estudio descriptivo. PROCEDIMIENTO: Previa
aleatorizacion en dos grupos, comparando el uso de camaras de humedad con el goteo de
lubricantes oculares y oclusion palpebral mecanica, se evalu6 todo paciente ingresado a UCI
de Adultos y Pediatria del HR con méas de 24 horas de soporte ventilatorio; buscando
defectos epiteliales corneales mediante tetracaina con fluoresceina y la iluminacién con luz
azul de cobalto; documentando porcentaje de superficie corneal afectada, dias de estancia
intrahospitalaria, de sedacion y/o paralizacion y ventilacion mecanica, y datos demograficos.
RESULTADOS: La efectividad total en prevencion de QPE fue 90% para los dos métodos,
con prevalencia de la misma de 12% (IC=0.8475-0.9208, 95%). La efectividad en pacientes
pediatricos fue 88% para camaras de humedad y 84% para lubricantes oculares (IC=0.7904-
0.9394, 95%; versus 0.7371-0.9026, 95%); con prevalencias de QPE de 13% y 19%,
respectivamente. En adultos se documenté efectividad de 93% para cdmaras de humedad y
92% para lubricantes oculares (IC=0.8195-0.9758, 95%; versus 0.8411-0.9677, 95%); con
prevalencias de QE de 8% y 9%, respectivamente. CONCLUSION: No hubo diferencia en la

efectividad de los métodos para prevencion de QPE en ningun grupo.



|. INTRODUCCION

Los pacientes criticamente enfermos poseen mecanismos de defensa oculares
defectuosos como resultado de imbalances metabdlicos, ventilacion mecanica,
incapacidad de cerrar los parpados, sedacion, paralisis y un nivel de conciencia
disminuido. Las Unidades de Cuidados Intensivos proveen un ambiente rico en
patégenos aunado al aumento de la exposicion de la superficie ocular. Por estas razones
es necesario brindar cuidados meticulosos para minimizar el desarrollo de
complicaciones oftalmoldgicas iatrogénicas, las cuales si no son resueltas, pueden

causar un compromiso visual serio.

Un total de 20% a 42% de los pacientes en Unidades de Cuidado Intensivo desarrollan
gueratopatia por exposicion (4). Evaluar la integridad ocular puede ser un reto, asi como
el tratamiento de las multiples complicaciones oftalmol6gicas que se pueden presentar.
Un pequefio grado de lagoftalmo puede pasar desapercibido por personas no
entrenadas, lo cual puede ser crucial en el mantenimiento de la integridad de la superficie

corneal.

Multiples tratamientos con ungiientos y gotas de lagrimas artificiales se han utilizado en la
lucha por proteger los ojos; sin embargo también éstos pueden ser una fuente de

infeccidn seria si se utilizan para diferentes pacientes.

El dafio a la superficie epitelial corneal puede ir de sutil a claramente aparente. El uso de
una linterna con un filtro azul y el goteo de una solucién de fluoresceina puede ser una
prueba util en la deteccion de abrasiones corneales. El tinte delimita los defectos de la
cérnea y de la conjuntiva. El estudio realizado por McHugh y colaboradores, que incluy6
48 ojos de pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Saint
George en Londres, demostré que un 70% de los pacientes con un cierre palpebral
incompleto desarrollaron queratopatia comparado con 28.9% de los pacientes cuyos 0jos
estaban completamente cerrados (5). Sin el epitelio corneal, el paciente es mas propenso
a desarrollar queratitis infecciosa, cuya prevalencia se desconoce en las diferentes
Unidades de Cuidados Intensivos. Esta complicacién puede ser refractaria a tratamiento

llegando a requerir trasplante corneal (6).

Para prevenir la queratitis bacteriana el equipo médico y paramédico debe conocer los
peligros, los métodos de deteccién y tratamiento de la queratopatia por exposicién (7,8).

Se ha determinado que cuando médicos sin entrenamiento oftalmolégico evallan a



pacientes sedados y paralizados para detectar queratopatia por exposicion, son capaces
de encontrarla (5).

El cuidado ocular, para pacientes intubados y ventilados que reciben relajantes
musculares o sedacion, es considerado una rutina del personal de enfermeria. Sin
embargo, se ha demostrado que en la practica éste varia tremendamente entre las
diferentes Unidades de Cuidados Intensivos en términos de frecuencia y métodos de
cuidados. Este generalmente incluye la limpieza de los ojos con solucion salina o agua
estéril cada 2 a 4 horas y el goteo de un liquido lubricante como la metilcelulosa, acido
hialurénico, etc. Cuando se encuentra evidencia de exposicion conjuntival o corneal,
métodos como la oclusion mecénica con cinta adhesiva, aplicacion de lubricantes en gel
0 el uso de camaras de humedad han sido descritos (12). El grupo de Desalu, en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Lagos, Nigeria; encontré en
un estudio prospectivo, en el que se incluyé a 56 pacientes, en que el 55.4% desarrollé
deso6rdenes de la superficie ocular (6). Sivasankar y colaboradores, en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Christian Medical College Hospital, en India; comparé el uso de
camaras de humedad con el cierre mecanico de los parpados y el goteo de lubricantes en
122 ojos, demostrando que el aparecimiento de queratopatia por exposicion disminuyo en

el primer grupo a 8% comparado con 32% en el segundo (15).

La necesidad de un cuidado ocular efectivo ha sido reconocida desde hace mucho tiempo
y aunque hay datos internacionales comparando el uso de la camara de humedad con el
goteo de lubricantes oculares, no tenemos estadisticas concretas sobre cuantos
pacientes se ven afectados en nuestras Unidades de Cuidado Intensivo de Adultos y
Pediatria, por lo que esta investigacion buscé determinar la efectividad del uso de
camaras de humedad en el tratamiento preventivo de la queratopatia por exposicion
versus el goteo de lubricantes y oclusibn mecanica en pacientes sedados y/o paralizados
en la Unidad de Cuidado Intensivo de Adultos y Pediatria en periodo de Enero 2010 a

Marzo del 2011 en el Hospital Roosevelt.



Il. ANTECEDENTES

Las enfermedades oculares que ocurren en la poblacién de pacientes en Unidades de
Cuidado Critico son dificiles de cuantificar, ya que generalmente estas pasan a un
segundo plano ante las condiciones que amenazan la vida. En estos casos se olvida el
tratamiento integral del paciente, consultando hasta que se presentan signos de

enfermedad ocular como: enrojecimiento, secrecién, mala oclusion palpebral; entre otros.

Es durante el suefio, el cierre de los parpados el que protegen la cérnea manteniéndola
hameda. El cierre palpebral es un proceso que requiere la contraccion del orbicular de los
ojos e inhibiciébn de la funcidon del elevador del parpado (2). El uso de sedantes y
paralizantes inhiben ambos procesos poniendo al paciente en riesgo de desarrollar
exposicion corneal con desecacién de la superficie ocular (3). Aunado a esto, debe
considerarse la exposicion ocular a patdgenos que en condiciones de salud no atacarian

la superficie corneal causando queratitis infecciosa (1).

El dafio corneal causa dolor severo (1), el cual los pacientes en Unidades de Cuidados
Intensivos no pueden comunicar a las personas que les brindan cuidados, resultando en
un atraso en la obtencion de atencién oftalmoldgica. Si este dafio progresa a queratopatia
por exposicidn o queratitis infecciosa, puede haber cicatrizacidén e incluso perforacion de

la cornea que causara una pérdida de la vision (1).

En Unidades de Cuidados Intensivos la incidencia de queratopatia por exposicion oscila
entre 8 y 60% (8). Algunos estudios han documentado la incidencia de esta condicién en
otros paises, la cual se desconoce en nuestra institucion. Ademas, no contamos con un
Protocolo de Cuidados Oculares para este tipo de pacientes y nuestro equipo paramédico

no se encuentra capacitado para brindarlo adecuadamente.

Las secuelas de la queratopatia por exposicion representan un factor importante en la
salud corneal y finalmente repercuten en disminuyendo la calidad visual del sistema
ocular, y por lo tanto en la calidad de vida que el paciente pudiera tener al ser dado de
alta del Hospital. Ya que esto es devastador, tiene un impacto tanto fisico como
psicolégico para el paciente, su familia y la sociedad. Esta condicién es prevenible si se
mantienen las condiciones de humedad normales del ojo y se insiste en la oclusion
palpebral. Estos factores se ven afectados en los pacientes ingresados en las Unidades
de Cuidados Intensivos por las dosis de sedantes y paralizantes brindadas para favorecer

la ventilaciébn mecanica. En el estudio realizado por Geum y colaboradores se mencionan
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otros factores a tomar en consideracion en el desarrollo de queratopatia por exposicion,

como: estancia hospitalaria mayor de 7 dias y uso de PEEP (10).

Actualmente, el método mas frecuentemente utilizado en la prevencién de la enfermedad
es el uso de lubricantes artificiales y oclusion mecéanica de los parpados (11, 12, 13). Este
método presenta poca adherencia al tratamiento, porque representa una inversion
considerable de tiempo para administrar las gotas de lubricante a cada paciente y no
contamos con el suficiente personal para cumplir los horarios requeridos. Se debe pensar
en que este tipo de tratamiento estaria administrando una gota de lubricante cada 4 horas
en cada ojo, lo cual representa una duracién promedio de un frasco de lagrimas
artificiales de 15 a 20 dias para un paciente. En términos de costo el tratamiento oscilaria
entre Q 50.00 y Q 200.00 mensuales.

Otra manera de prevenir la queratopatia por exposicion es el uso de camaras de
humedad y humedecimiento regular de los parpados del paciente con agua estéril. En el
estudio realizado por Sivasankar y colaboradores, se utilizaron lentes para nataciéon y
humedecimiento de la superficie palpebral versus el uso de lubricantes y oclusion
palpebral. Se reportd queratopatia por exposicion en 39 ojos (32%) en el grupo de
lubricantes y en 10 de (8%) del grupo de camaras de humedad (14). Unos lentes para
natacion actualmente tienen un costo de Q. 30.00 en nuestro medio, pueden ser

esterilizados en varias ocasiones y reutilizados en varios pacientes.

Esta investigacion determind la eficacia del uso de cédmaras de humedad en el
tratamiento preventivo de la queratopatia por exposicidén versus el goteo de lubricantes y
oclusion mecénica en pacientes sedados y/o paralizados en las Unidades de Cuidados

Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital Roosevelt.



Anatomia de la Superficie Ocular

Conjuntiva

La conjuntiva es una membrana mucosa que cubre la superficie interna de los parpados y
la superficie externa del globo ocular. Permite los movimientos del ojo, provee moco para
la lubricacién, y contiene tejido linfoide para la proteccion inmunolégica. Se deriva del
ectodermo superficial (Ver anexo I: Figura 10.1)(1).

Esta inicia en la union mucocutanea en el borde palpebral, posterior a los orificios de las
glandulas de Meibomio. Se adhiere firmemente a los parpados sobre los tarsos y se une

laxamente a los férnices y sobre el globo ocular, excepto en el limbo (1,2).

En la posicién primaria, la distancia entre el limbo y cualquiera de los fornices es de
aproximadamente 10 mm. Estos estan mantenidos por las fibras musculares del elevador
del parpado superior y el recto inferior, respectivamente. La superficie total de la

conjuntiva es en promedio de 16 cm? por 0jo (2).

Como todas las membranas mucosas, la conjuntiva tiene una capa epitelial y una lamina
propria submucosa. La estructura de la capa epitelial varia en las diferentes regiones. Se
encuentra epitelio escamoso estratificado sobre el borde palpebral, sobre los bordes
periféricos de los tarsos y en los 2 a 3 mm que rodean el limbo. El resto de la conjuntiva
tarsal y forniceal tiene entre 2 a 5 capas epiteliales; con células cuboidales basales,
células superficiales cilindricas y hasta 3 capas de células poliédricas entre ellas. El
numero de células aumenta gradualmente sobre la conjuntiva bulbar, mientras que las

células superficiales se vuelven mas escamosas y las basales un poco mas altas (1,2).

Las células caliciformes, las cuales son células secretoras de mucina apdécrinas; pueden
ser encontradas en todas las regiones de la conjuntiva. Son mas numerosas sobre los
tarsos y en la plica semilunaris, y mas escasas en la conjuntiva interpalpebral bulbar. Son
ovales a redondas con un nicleo achatado cerca de la base de la célula y una gran
coleccién de granulos con mucina. Su nimero aumenta en algunas inflamaciones
conjuntivales y desciende exponencialmente en procesos destructivos como el Sindrome

de Stevens-Johnson o pénfigo cicatrizal (Ver anexo |: Figura 10.2 y 10.3).



La superficie de las células epiteliales conjuntivales esta cubierta por microvellosidades y
micropili, asi como una cubierta de glucocalix y mucina. Esta cubierta aumenta el area de

superficie y ayuda a la fijacion de la pelicula lagrimal.

Dos tipos de glandulas lagrimales accesorias estan presentes en la conjuntiva: las
glandulas de Krause y las de Wolfring. Sus estructuras son similares a la de la glandula
lagrimal. Las glandulas de Krause se encuentran en el fornix superior y en el tejido
conectivo submucoso de la carincula. Las glandulas de Wolfring se localizan en los

tarsos (2).

Pelicula Lagrimal

Las superficies expuestas de la cérnea y el globo ocular se encuentran cubiertas por la
pelicula lagrimal precorneal. La integridad de la cérnea depende de ella. Esta capa
lubrica la superficie corneal, es necesaria para la salud de las células epiteliales, remueve

particulas y provee una superficie 6ptica uniforme para una agudeza visual adecuada.

La pelicula lagrimal, aproximadamente de 8 a 9 um de grueso, es mMAas gruesa
inmediatamente después del parpadeo y se adelgaza progresivamente hasta el siguiente
0 hasta que ésta se rompe. Se distribuye en el menisco lagrimal, la pelicula precorneal y

la reserva en el férnix conjuntival (1,2).

La pelicula lagrimal precorneal es una estructura trilaminar que consisten en una capa
anterior lipidica, una media acuosa y una capa posterior mucinosa (Ver anexo I: Figura
10.4)(1,2). La produccion basal lagrimal es de 7.4 pL para el ojo no anestesiado y de 2.6

pL para el anestesiado, este volumen disminuye con la edad (2).

Capa lipidica de la Pelicula Lagrimal

La capa mas externa, la capa lipidica, tiene aproximadamente 0.5 um de grueso, o 100
moléculas, y contiene lipidos polares y no polares, como los ésteres de colesterol. Se
deriva de las secreciones de las glandulas de Meibomio. Estas glandulas estan inervadas
por nervios parasimpaticos. Existen 30 a 0 glandulas de Meibomio en el parpado superior
y 20 a 30 en el inferior. Cada una se abre a la piel del borde palpebral, entre la linea gris
y la unibn mucocutanea. Las glandulas sebaceas de Zeis, que se localizan en el borde

palpebral en relacién con las raices de las pestafias, también secretan lipidos, lo cuales



son incorporados a la pelicula lagrimal. Las cuatro funciones de la capa lipidica son: 1.
retardar la evaporacion, 2. contribuir con las propiedades 6pticas de la pelicula lagrimal
por su posicién en la interfase aire-lagrima, 3. mantener la barrera hidrofébica que
previene el derramamiento de la lagrima por aumento de la tension superficial, y, 4.
prevenir el dafio a la piel del margen palpebral por las lagrimas. (1,2) Los lipidos polares
son predominantemente fosfolipidos. Los acidos grasos de los fosfolipidos interactian
con otros lipidos hidrofébicos (ésteres de colesterol y ceras, que forman el grueso de la
capa lipidica) por uniones no covalentes no cargados. Los lipidos de la lagrima no son
susceptibles a peroxidacion, ya que contienen muy bajos niveles de &cidos grasos

poliinsaturados (2).

Capa acuosa de la Pelicula Lagrimal

La capa media acuosa es secretada por las glandulas lagrimales principales y las
accesorias. Consiste en electrolitos, agua y proteinas. La glandula lagrimal principal se
divide en 2 partes anatémicas, las porciones orbitaria y palpebral, por la aponeurosis del

elevador del parpado (1,2).

Las glandulas de Krause, que representan dos tercios de las glandulas lagrimales
accesorias, se localizan en la parte lateral del férnix superior; puede haber cierto nUmero
en el fornix inferior. Las glandulas de Wolfring se encuentran variablemente en el margen
proximal de cada tarso. La estructura anatdmica de las glandulas accesorias es idéntica a

la de la glandula lagrimal principal (1,2).

La glandula lagrimal se encuentra ricamente inervada por nervios parasimpaticos que
contienen los neurotransmisores acetilcolina y polipéptido vasoactivo intestinal (VIP). La
inervacion simpatica es menos densa y contiene norepinefrina y neuropéptido Y (NPY)
como neurotransmisores. Los nervios sensitivos presentan los neurotransmisores
sustancia P y péptido relacionado al gen de la calcitonina (CGRP). Las glandulas
accesorias se encuentran densamente inervadas, sin embargo no se han identificados el

tipo de nervios que las provee (2).

Los electrolitos y moléculas pequefias que componen la capa acuosa de la pelicula
lagrimal regulan el flujo osmético de liquidos entre el epitelio corneal y la lagrima, titulan
el pH de la lagrima, y sirven como cofactores en el control de la permeabilidad de
membrana. La concentracion de sodio de la lagrima es paralela a la del suero, la

concentracion de potasio es 5 a 7 veces mayor. El sodio, potasio y cloro, regulan el flujo
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osmotico de liquido de la cornea a la pelicula lagrimal. El bicarbonato regula el pH. Otros
electrolitos lagrimales (hierro, cobre, magnesio, calcio y fésforo) actian como cofactores

enziméticos (1,2).

Los solutos de la pelicula lagrimal incluyen: urea, glucosa, lactato, citrato, ascorbato y
aminoacidos. Todos entran a la pelicula lagrimal por la circulacion sistémica, y sus
concentraciones son paralelas a las del suero. Los niveles de glucosa lagrimales en
ayuno son de 3.6 a 4 mg% en los pacientes con o sin diabetes. Sin embargo, luego de
una carga de 100 mg de glucosa oral, los niveles de glucosa lagrimal excederan los 11

mg% en el 96% de los pacientes diabéticos (2).

Las proteinas de la pelicula lagrimal incluyen inmunoglobulina A e inmunoglobulina A
secretoria. La IgA es producida por las células plasmaticas en los tejidos intersticiales de
las glandulas lagrimales y en la sustancia propria de la conjuntiva. EI componente
secretorio es producido en los acinos lagrimales. La IgA juega un papel en los
mecanismos de defensa de la superficie ocular. Otras inmunoglobulinas encontradas en
la lagrima son: IgM, IgD e IgE. Otras proteinas encontradas en la lagrima son: lisozima,
lactoferrina, fosfolipasa A, del grupo IlI, lipocalinas y defensinas; las cuales son

constituyentes lagrimales antimicrobianos (1,2).

También se encuentran presentes en la lagrima: interferén, que inhibe la replicacion viral;
citocinas y factores de crecimiento, como: factor de crecimiento de tumores $, factor de
crecimiento derivado de los fibroblastos, interleucina 1a y 1B y factor de necrosis tumoral
a. Estos juegan un papel importante en la proliferacion, migracion y diferenciacion de las
células epiteliales corneales y conjuntivales. También pueden regular la cicatrizacion de

la superficie ocular (2).

Las funciones de la capa acuosa lagrimal son: 1. proveer oxigeno al epitelio corneal
avascular, 2. mantener una composicién electrolitica constante sobre el epitelio corneal,
3. proveer una defensa antibacteriana y antiviral, 4. regularizar pequefas irregularidades
de la superficie ocular anterior, 5. remover particulas extrafias; y, 6. modular la funcion

celular corneal y conjuntival.

Capa mucinosa de la Pelicula Lagrimal

La capa mucinosa de la pelicula lagrimal cubre las microplicas de las células epiteliales

corneales y forma una red fina sobre la superficie conjuntival. Contiene mucina,

8



proteinas, electrolitos y agua. Las funciones de esta capa incluyen: 1. conversion del
epitelio corneal de una capa hidrofébica a hidrofilica, lo cual es esencial para la
distribucion uniforme y espontanea de la lagrima; 2. interactuar con la capa lipidica para
disminuir la tension superficial, estabilizando la pelicula lagrimal; 3. atrapar células
exfoliadas, particulas extrafias y bacterias; y, 4. lubricar el epitelio conjuntival en el
movimiento de parpadeo (2).

Las mucinas lagrimales son secretadas principalmente por las células caliciformes, el
epitelio conjuntival y corneal, y en una minima proporcion, por las glandulas lagrimales de
Henle y Manz. La produccion de mucina por las células caliciformes es de 2 a 3 pL al dia.
Estan cargadas negativamente, ya que son glicoproteinas de alto peso molecular. Se
encuentran deficientes en la avitaminosis A y en la destruccién conjuntival y aumentan en
concentracion cuando existe hipertiroidismo, estimulacion por cuerpo extrafio y en la

conjuntivitis (1,2).

Disfuncion de la Pelicula Lagrimal

Una anormalidad cualitativa o cuantitativa de la pelicula lagrimal puede ocurrir por
cambios en la cantidad de constituyentes lagrimales, cambios en la composicion de la
pelicula lagrimal, dispersién no uniforme de la lagrima por irregularidades de la superficie
corneal, o, por distribucion inefectiva de la lagrima por incongruencias parpado-globo

ocular (1).

La cantidad o composicién de la pelicula lagrimal puede cambiar por deficiencia acuosa,
deficiencia o exceso de mucina y/o anormalidades de los lipidos. El imbalance de los
constituyentes lagrimales puede ser corregido disminuyendo la evaporacién de las
lagrimas (disminuyendo la temperatura ambiental o aumentando la humedad). La
inestabilidad lagrimal puede ser reducida mediante el uso de sustitutos artificiales topicos.
La reduccién del drenaje por oclusién puntal prolonga el efecto de las lagrimas artificiales
y preserva las naturales. Desafortunadamente todos estos tratamientos son paliativos
1,2,3).

Coérnea

La cornea es la porcién transparente, anterior del ojo; que corresponde con un cristal
para la vision. Es esférica, pero aparenta ser un tanto eliptica anteriormente, porque el

limbo es mas prominente verticalmente. En la superficie anterior la cornea mide 12.5 x
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11.5 mm. Es mas delgada en su porcion central; con un promedio de 0.52 mm, mientras
gue en la periferia es de aproximadamente 0.65 mm de grueso. El tercio central de la
cornea llamada zona éptica es mas esférica con un radio de curvatura de 7.8 mm. La
parte periférica es menos curva. El poder refractivo de la superficie anterior de la cornea
es de + 48.8 D y la superficie posterior — 5.8 D. Siendo el total de poder refractivo 43 D un
70% del poder total de la cornea.

En el recién nacido la cérnea es mas larga de 10 mm vertical, mas curva, aprox. 51 D de
poder al nacimiento. El grosor corneal es de 0.585 mm y la periferia de 0.70 — 0.75 mm.
En los recién nacidos prematuros la cornea es mas pequefia he inclinada, a las 34
semanas el diametro es de 8.5 mm vy la curvatura de 53 D. Esta continGia creciendo en

diametro y aplanandose alcanzando las medidas adultas después del primer afio de vida.

Contiene 5 capas: capa de epitelio, membrana de Bowman, Estroma, membrana de
Descemet y endotelio. Siendo el epitelio escamoso estratificado no queratinizado

aproximadamente de 5 células de grosor (Ver anexo |: Figura 10.5).

Es suplida por la primera division del nervio trigémino, los nervios ciliares largos y

posiblemente por ramas de las ciliares cortas provenientes del nervio nasociliar.

El nervio ciliar largo entra en el ojo cerca del nervio Optico y pasa anteriormente en el
espacio supracoroideo, da multiples ramas a nivel del limbo y probablemente se
anastomosa con ramas de las ciliares cortas que entran en la esclera pocos milimetros
posterior al limbo.  Aprox. 70 troncos de nervios se encuentran en la cérnea, los cuales
pierden su mielina entre 0.5 — 2 mm dentro de ella y continlan como axones

transparentes.

En la capa de Bowman forman un denso plexo subepitelial la cual perforan para terminar
en la capa epitelial como simples axones terminales sin especializacién. Estos nervios
responden a los estimulos mecdnicos, térmicos y quimicos. También la capa epitelial

tiene una densa innervacion, cada célula esta en contacto con un nervio.

Se cree que también las fibras simpaticas inervan la cérnea pero su rol no es aun claro.
La sensibilidad corneal es mayor central que periférica y mayor en periferia que en
conjuntiva. Después de la seccién de los nervios a nivel del limbo existe regeneracion

nerviosa aproximadamente a los 9 meses pero esta siempre es limitada (1).
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El sustrato metabdlico de la cornea es la glucosa. El estroma corneal la recibe
principalmente del humor acuoso y el epitelio la recibe por difusion pasiva del estroma.
Esta es metabolizada por tres vias: 1. glucdlisis anaerdbica, 2. ciclo de Krebs y 3. ruta de
hexosas monofosfato (HMP) (2). La via de las HMP representa el 35 a 65% del
metabolismo de la glucosa.

La cérnea humana posee una alta concentracion de deshidrogenasa de aldehido y
transketolasa. Estas enzimas juntas constituyen 40 a 50% de las proteinas solubles en el
estroma corneal. Estas contribuyen con las propiedades épticas de la cornea y se cree
gue protegen a las células corneales contra radicales libres y dafio oxidativo, absorbiendo

radiacion ultravioleta (1,2).

Epitelio Corneal

Tiene aproximadamente 35 um de grueso y constituye el 10% del grosor total corneal. Se
compone de 5 a 6 capas celulares, que incluyen 1 6 2 capas de células superficiales
escamosas, 2 capas de células aladas y una capa de células columnares basales. Tienen
proyecciones superficiales, microplicas y microvellosidades, las cuales estan cubiertas
con glucocdliz. Las glicoproteinas mucinosas, el mayor componente del glucocéliz,
promueve la estabilidad y el humedecimiento de la superficie ocular. Las moléculas
hidrofilicas penetran pobremente el epitelio, pero pueden pasar a través de uniones

estrechas si la molécula polar tiene una masa molecular menor de 500 daltons (2).

Membrana de Bowman

Se encuentra posterior a la membrana basal del epitelio. Tiene un grosor de 12
micrometros y se compone e fibras de coldgeno | y V. Es secretada durante la
embriogénesis por los queratocitos del estroma anterior y el epitelio. Es acelular y no se

regenera cuando es dafada (1,2).

Estroma Corneal

Constituye el 90% del grosor corneal. Las células estromales son conocidas como
gueratocitos, los cuales representan el 10 a 40% del volumen corneal. Usualmente estas
células se encuentran entre laminas de colageno. El estroma esta formado por 200
laminas de colageno, que tienen 1.5 a 2.5 micrémetros de ancho y se constituyen de

fiboras de colageno embebidas en una matriz de proteoglicanos, proteinas vy
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glucoproteinas. La forma uniforme de las fibras de colageno y sus laminas es esencial
para la transparencia de la cornea. Estan formadas de colageno tipo |. El estroma,
ademas contiene colagenos tipo V, VI, VI, XIl y XVI. Se produce colageno tipo Il
Gnicamente cuando hay un proceso de cicatrizacion corneal. Después del colageno, los
proteoglicanos son los constituyentes biol6gicos mas abundantes de la cérnea. Ellos
confieren las propiedades hidrofilicas al estroma. Son proteinas glicosiladas con al menos
una cadena de glucosaminoglicanos. Los glucosaminoglicanos encontrados en el
estroma incluyen: queratan sulfato, condroitin sulfato y dermatan sulfato. Las poblaciones
de proteoglicanos que se han identificado en el estroma contienen cadenas de queratan
sulfato y la otra contienen cadenas de dermatan y condroitin sulfato. Otros constituyentes
del estroma corneal son las metaloproteinasas de la matriz (MMP), las cuales son un a
familia de enzimas dependientes de zinc que se encargan de la degradacién de la matriz
extracelular. En la cOrnea sana sélo se encuentra la proenzima de MMP2. Los inhibidores
de las proteinasas juegan un papel importante en la proteccion de la cOrnea,
restringiendo el dafio durante la inflamacion, ulceracién y la cicatrizacién. Se encuentran
los siguientes: 1. oy-inhibidor de la proteinasa, 2. oy-antiquimotripsina, 3. op-
macroglobulina, 4. inhibidores de activadores del plasminégeno 1y 2; vy, 5. inhibidores
tisulares de las metaloproteinasas. Algunos de estos son sintetizadas por los
gueratocitos, otros son derivados de las lagrimas, humor acuoso y los vasos sanguineos
limbales (1,2).

Membrana de Descemet y Endotelio Corneal

La membrana de Descemet es una membrana basal especializada presente entre el
estroma corneal y el endotelio. Es secretada por el endotelio y esta formada por una
porcién anterior con bandas y una posterior sin bandas. El colageno tipo IV es el tipo mas
abundante. El endotelio corneal es una capa Unica de células poligonales de 20
micrometro de diametro. En adultos jévenes el recuento normal de células endoteliales es
de 3000 por milimetro cuadrado. Este nimero decrece con la edad. El endotelio funciona
como una barrera de permeabilidad entre el humor acuoso y el estroma corneal y como
una bomba para mantener la cornea parcialmente deshidratada. Si el endotelio es
dafiado, ocurre cicatrizacibn mayormente por migracion celular, reacomodacion vy
agrandamiento de las células remanentes. La pérdida sustancial del endotelio resulta en

edema corneal irreversible, por la incapacidad de regeneracién endotelial (1,2).

Ojo Seco
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Esta es una condicidn caracterizada por sensacion de arenilla, irritacion, sequedad y
ardor causados por dafio a la superficie ocular como resultado de cualquier enfermedad
qgue provoque disminucion de la secrecion o aumento de la evaporacion de la pelicula
lagrimal. Afecta del 7.8 a 14 % de la poblacién; aumenta con la edad, siendo las mas
afectadas las mujeres. La salud de la superficie ocular depende de la salud de la pelicula
lagrimal (16,17,18).

Fisiopatologia

Incluye varios procesos,

e Pérdida de agua por la pelicula lagrimal y aumento de la osmolaridad de la
misma.

¢ Deshidratacion osmética de la superficie ocular con lo cual existe movimiento del
agua a través de la superficie ocular con incremento de la descamacion epitelial.

e Disminucién del glicogeno.

e Elevacién de la osmolaridad en la pelicula lagrimal provoca incremento en la
expresion de citoquinas inflamatorias en la superficie ocular del ojo seco.

e Dafos en la superficie, especialmente disminucién del glicégeno y de disminucién
de células caliciformes, ya que estas producen la mucina que lubrica naturalmente

la superficie ocular.

Vias de desarrollo del Ojo Seco

En el manejo de los pacientes con o0jo seco, es importante conocer cémo ellos

desarrollan ojo seco (Ver anexo I: Figura 10.6) (16).

Disminucion de la secrecion lagrimal

Puede disminuirse por dafio en la glandula lagrimal o disminucién de la sensacion
corneal. La mayoria son provocados por inflamacién de la glandula lagrimal como en el
Sindrome de Sjogren. Entre las enfermedades que disminuyen la sensacién corneal
encontramos Diabetes Mellitus, uso prolongado de lente de contacto, herpes zoster,
realizaciéon de cirugia refractiva LASIK o cualquier cirugia que interrumpa el trayecto

nervioso (12,13).
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Incremento de la evaporacion en la pelicula lagrimal

Se encuentra directamente relacionada con la distancia entre la capa lipidica superior e
inferior. El ancho de la fisura palpebral se relaciona con la osmolaridad de la pelicula
lagrimal y el ojo seco, inflamacion de las glandulas de Meibomio provocan posterior
estenosis del orificio las mismas. Esta disminucion de la capa lipidica incrementa la
pérdida de agua de la pelicula lagrimal y progresivamente mayor osmolaridad y sintomas
de ojo seco (16).

DIAGNOSTICO

Para hacer el diagnéstico del Sindrome de Ojo Seco, debe interrogarse al paciente
extensamente. La Historia Clinica debe incluir datos sobre las caracteristicas de las
molestias, localizacion, variaciones, duracion, inicio, factores que las agravan, factores

gue las alivian.

Debe tomarse en cuenta que los diagnésticos diferenciales de irritacion ocular crénica
incluyen: Meibomitis, blefaritis anterior, medicamentosa, conjuntivitis alérgica, lagoftalmo
nocturno, queratoconjuntivitis limbica superior, cuerpo extrafio en tarso e irritacion ocular

no especifica (15).

Evaluacién del paciente

Deben realizarse los siguientes pasos sistematicamente:

e Evaluar la piel del paciente, buscando telangiectasias o enrojecimiento facial
central nos orienta a rosacea, medir el ancho de la fisura palpebral.

e Evaluar en ldmpara de hendidura para notar disfuncibn o estenosis de las
glandulas de Meibomio.

e Tincién con fluoresceina con luz azul de cobalto para evaluar pelicula lagrimal. En
condiciones normales esta tifie de un color amarillo uniforme. En el ojo seco se
observa como la pelicula lagrimal pierde volumen y se pierde la pelicula de
fluoresceina, en casos mas avanzados esta tincibn ayuda a evaluar areas de
descamacion epitelial.

e Evaluar conjuntiva tarsal si existen papilas.

e Evaluar sensacion corneal, funcion de cierre palpebral si existe lagoftalmo.
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QUERATOPATIA POR EXPOSICION

Una de las alteraciones oculares que con mayor frecuencia encontramos los
oftalmdlogos, al contestar interconsultas, es la queratopatia por exposicion. Esta puede
ser solicitada para evaluar el fondo de ojo en un paciente deprimido neurolégicamente,
por secrecién ocular persistente en un paciente quemado, con trauma facial o postrado.
El interconsultante no siempre percibe el problema corneal. Pero, cuando en el marco de
estos cuadros clinicos, la solicitud indica la presencia de opacidad corneal, ya la
exposicion esta en curso y dejard secuelas. La opacidad corneal subsiguiente a la
exposiciodn, suele ser la secuela méas cruel e incapacitante en un paciente rescatado del

coma, la sepsis o de politraumatismos (4,5,6,8).

Es importante reconocer que la mayoria del personal de las Unidades de Cuidados
Intensivos se concentran la mayoria de sus esfuerzos en los problemas que pueden
amenazar la vida del paciente inmediatamente. Aunque existen protocolos de prevencion
de infecciones nosocomiales, histéricamente se ha prestado poca atencién a la queratitis

microbiana nosocomial (7,15).

En estudios observacionales 20 al 40% de los pacientes ingresados a una Unidad de
Cuidados Intensivos desarrolla queratopatia por exposicion. Se han desarrollado
mdultiples guias practicas para el manejo de estos pacientes, sin embargo no se ha

llegado a un consenso sobre el tratamiento estandar para la condicion.

La clave en el tratamiento de la queratopatia por exposicién es la prevenciéon, reconocer
al paciente en riesgo y anticiparse a los eventos. Es necesario para la prevencion pensar

siempre en esta posibilidad diagnostica.

Epidemiologia

Los pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos se encuentran en mayor riesgo de
presentar desecacion corneal y ulceraciones porque no son capaces de cerrar los 0jos.
Muchos de estos pacientes requieren intubacién orotraqueal y se encuentran sedados y/o
paralizados. Mercieca y colaboradores encontraron que un 75% de estos pacientes
presentan lagoftalmos, predisponiéndolos a la pérdida de la humedad corneal. Ademas
otros pacientes criticamente enfermos se encuentran inconscientes, predisponiéndolos a

desarrollar Lagoftalmos, incluso sin necesidad de estar sedados (5).
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De la misma manera que la piel protege al cuerpo contra celulitis, un epitelio corneal
intacto protege al ojo de una infeccion. Cuando el ojo se seca, el paciente desarrolla
pequefios defectos en el epitelio que pueden ser vistos con la lampara de hendidura
llamado queratitis punteada superficial. La cérnea se vuelve mas permeable conforme la
densidad y el area de la queratitis punteada aumenta. En un estudio disefiado para
evaluar el efecto del cierre mecénico palpebral en la cérnea, McHugh y colaboradores,
encontraron que un 70% de los pacientes con cierre palpebral incompleto desarrollaron
gueratopatia comparado con 28.9% de los pacientes cuyos parpados estaban

completamente cerrados (5).

Sin un epitelio intacto, el paciente se vuelve mas susceptible a queratitis bacteriana. La
prevalencia real de la misma es desconocida. La queratitis microbiana puede llevar a
complicaciones incluyendo perforaciones, escleritis, endoftalmitis, causando una pérdida
visual rapida (17, 43).

En casos severos de infeccion corneal refractaria a la terapia médica méxima, el
tratamiento para la queratitis bacteriana puede requerir trasplante corneal, procedimiento
gue no es realizable en nuestra institucion. Desgraciadamente, la tasa de sobrevida de
los injertos realizados por esta indicacion tiende a ser menor que las tasas generales de
sobrevida de un injerto corneal. Chen y colaboradores encontraron una sobrevida del
42% a los 5 afos de injerto corneal para los trasplantes realizados por Ulceras corneales
comparado con un 64.5% de sobrevida para las demas indicaciones. Ademas, la estancia
prolongada de los pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos predispone a la
colonizacién por hongos y a la subsecuente queratitis fungica, que en sus estadios finales
puede ser tratada también con un trasplante corneal, con una pérdida de la transparencia

corneal en un 20.4% de los pacientes sometidos a este tratamiento (23, 30,40,44).

Factores predisponentes

Se han identificado numerosos factores que pueden aumentar el riesgo de exposicion
corneal y resultar en infeccién microbiana en los pacientes en las Unidades de Cuidados

Intensivos.

El flujo continuo de oxigeno a través de mascarillas faciales o nebulizadores, puede llevar
a un dafo epitelial. La succion traqueal puede ocasionar la aerosolizacion de patégenos
de las vias respiratorias sobre el epitelio corneal. De hecho, la aspiraciéon traqueal puede

infectar la cornea si el catéter de succion es removido sobre el ojo del paciente, como
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ocurre cuando los terapistas respiratorios o enfermeras se posicionan en la cabeza del
paciente para la aspiracion. El ojo izquierdo es el mas afectado. A disminucién de los
movimientos oculares rapidos del suefio en estos pacientes puede también aumentar la
tasa de exposicién corneal, predictores para el desarrollo de queratopatia en pacientes
inconscientes son el puntaje de la escala de coma de Glasgow, estadia en Unidad de
Cuidados Intensivos mayor de una semana, y desérdenes metabdlicos significativos (24).

Un lagoftalmo pequefio, pero significativo en términos de exposicion corneal, puede pasar
desapercibido; especialmente si se localiza medialmente. El uso de unglentos y gotas
oftalmicas, en un esfuerzo por proteger la superficie ocular, pueden propagar infecciones
cuando el mismo tubo o gotero se usa para los dos ojos o para diferentes pacientes
(10,14, 17,19, 26).

También puede ser dificil para algunos médicos y enfermeras evaluar un ojo para
determinar si se tiene un lente de contacto in situ. Si éste se deja por un periodo

extendido, aumenta el riesgo de sequedad corneal e infeccién (26, 28, 30, 33, 35).

Los pacientes criticamente enfermos no pueden expresar si tienen dolor, y es evidente
gue al haber dafio de la superficie corneal habra dafio del plexo nervioso lo cual causara

dolor severo. Esto causa un atraso en el diagnéstico de complicaciones.

Fisiopatologia

Una secuencia de eventos caracteriza a la queratopatia por exposicién (Ver anexo I:
Figura 10.7). Una vez iniciada la secuencia, los demas elementos van apareciendo
rapidamente en cascada, muchas veces precipitados por la colonizacién bacteriana. En el
paciente gravemente enfermo una serie de elementos predisponen al debilitamiento de la

superficie corneal y a la infeccion (1, 35).

Son frecuentes el lagoftalmo y el parpadeo insuficiente. La ventilacibn mecéanica a presion
positiva facilita la retencion de liquidos y la estasis venosa, lo que puede llevar a edema
conjuntival (quemosis) que a su vez crea el ambiente favorable para el desarrollo de
gérmenes (por la incongruencia globo-parpado). Pacientes con enfermedades congénitas
que presentan pardlisis facial e hipoestesia corneal y los pacientes con secuelas de
guemaduras faciales son también pacientes en riesgo. Es de vital importancia, para una
adecuada prevencioén, el conocimiento de los diversos factores que entran en juego en el

desarrollo de la queratopatia por exposicion (38) .
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La pelicula lagrimal

Con la finalidad de ser transparente, la cérnea debe ser avascular. Para su nutricion
depende del oxigeno del medio ambiente disuelto en la pelicula lagrimal y de los

multiples nutrientes que ésta contiene.

La pelicula lagrimal es una capa liquida de procedencia y composicién compleja, vital
para la supervivencia de las células de la superficie conjuntival y corneal. Detras del
parpado superior, entre su superficie mucosa y la conjuntiva bulbar se alberga, oculta,
una importante cantidad de lagrima acuoserosa. Durante el parpadeo, esta lagrima
retropalpebral es arrastrada hacia abajo y la mucina que contiene es extendida y
depositada sobre la coérnea y la conjuntiva expuestas. La mucina es uno de los
componentes fundamentales para que la lagrima cumpla con su funcién lubricante,
ademas de la antibacteriana, promovida por la presencia de lisozima, lactoferrina,

lipocalina lagrimal e IgA secretoria (1,2).

El parpadeo

Normalmente parpadeamos de manera espontanea (la forma mas comun) o por reflejo y
esto es necesario para la adecuada distribucion de la pelicula lagrimal. Durante el suefio,

el cierre palpebral protege la cornea manteniéndola hiumeda.

El parpadeo es un proceso activo que requiere contraccién del masculo orbicular de los
parpados y la inhibicion del elevador del parpado superior. El uso de paraliticos fuertes
inhibe estos procesos. Ademas, los pacientes criticamente enfermos generalmente
presentan desérdenes en el balance de liquidos y aumento de la permeabilidad vascular,
lo cual puede producir edema conjuntival que impide el cierre palpebral. La ventilacion
mecanica con presion positiva también causa edema, por el aumento de la presion
venosa del paciente y la reduccién del drenaje venoso del tejido ocular. Esto se ha

denominado “ojo de ventilador”.

Cada persona tiene su propia frecuencia de parpadeo y esta puede variar entre 5 a 20

veces por minuto (la mayoria 15 veces por minuto). La frecuencia puede reducirse
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cuando hay depresion del Sistema Nervioso Central, por ejemplo en la sedacion, la

anestesia quirargica o el coma.

El parpadeo reflejo es causado por diferentes estimulos: tactiles, luminicos, ruidos o la
aproximacion de objetos. Cualquier objeto que toque una cOrnea no anestesiada
producira un parpadeo reflejo con la finalidad de proteger al ojo. La via aferente es el V
nervio craneal y la eferente el VII. Este reflejo se pierde en lesiones corticales del area
Rolandica, por lesion del V nervio craneal por tumores pontinos, en cérneas insensibles o

hipoestésicas (1,2).

La hipoestesia corneal

Los nervios sensitivos de la cornea ejercen una influencia tréfica en su epitelio, a través
de una serie de neuromediadores quimicos como la acetilcolina, la sustancia P y el
péptido relacionado al gen de calcitonina. La pérdida de la sensibilidad corneal conlleva
no solamente una deficiencia en el parpadeo y el lagrimeo reflejos sino también una
reduccion en el metabolismo celular, menos mitosis y aumento de la permeabilidad del

epitelio a elementos nocivos.

Normalmente existe un recambio continuo de las células del epitelio corneal de modo
gue la hipoestesia, puede generar un defecto epitelial en ausencia de traumatismo o
injuria. Esto sienta las bases para la queratopatia neurotrofica, una enfermedad
degenerativa caracterizada por disminucion de la sensibilidad corneal, poca capacidad de
reepitelizacion, ulceracion y a veces necrosis del estroma corneal con perforacion
subsiguiente. En general, a mas severo el déficit en la sensibilidad corneal, mas severa

es la enfermedad epitelial (1,2,5,35).

La etiologia de la queratopatia neurotréfica varia considerablemente. El dafio al trigémino
puede ser resultado de trauma facial, trauma quirdrgico, accidente cerebro vascular,
aneurismas, esclerosis mdltiple, diabetes mellitus, tumores (neurofibroma, angioma,
neuroma del acustico), secuela de infecciones herpéticas y rara vez congénito (anestesia

congénita, sindrome de Moebius, sindrome de Goldenhar).

El fendmeno de Bell
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En la mayoria de personas los 0jos se elevan al cerrar los parpados. Esta es una accién
protectora que esconde la cornea detras del parpado superior. El fenémeno de Bell esta
ausente en un 10% de las personas normales o por lesion del tronco encefalico (1,2).

El Lagoftalmo

Este término describe la imposibilidad de los parpados para cerrar completamente la
hendidura palpebral. La lista de causas es bastante larga pero entre las principales se
encuentran las paresias o pardlisis faciales (trauma, pardlisis de Bell, sindrome de
Moebius, yatrogenia neuroquirdrgica, tumores) y acortamiento de la lamela anterior del
parpado (piel y muasculo orbicular) como secuela de quemaduras o cirugias asi como en

pacientes con hidrocefalia.

En presencia de lagoftalmos, la ausencia del fendbmeno de Bell es un factor mayor de

riesgo para la exposicion corneal durante el suefio, el estupor o el coma (5).

Cuadro Clinico

El dafio corneal puede ser desde sutil hasta realmente aparente. Con una lampara de
hendidura portétil los pacientes pueden ser evaluados por cambios morfoldgicos
superficiales. La queratopatia por exposicidn resulta de cualquier enfermedad que cause
lagoftalmos. La hipoestesia corneal y una falta de reflejo de Bell son factores agravantes
(5, 35).

El inicio de la enfermedad corneal esta dado por la pérdida de su brillo normal, un
aspecto opaco focal o difuso y la presencia de puntos blancos localizados (infiltrados) en
la superficie corneal. La instilacion de fluoresceina al 2% es de mucha utilidad para
percibir un defecto epitelial y el examen se puede hacer en la cama del paciente, ya que
el tinte delinea el defecto epitelial (Ver anexo I: Figuras 10.8, 10.9 y 10.10) (2, 5,35).

El edema palpebral, la quemosis con hiperemia conjuntival y la presencia de secrecion
pueden indicar infeccion. Una vez establecida una queratitis bacteriana, esta se puede
extender rapidamente y comprometer la integridad del ojo. A la evaluacion clinica las
Ulceras bacterianas tipicamente muestran un borde definido con inflamacién vy
supuracién estromal (Ver anexo I: Figura 10.11). Con una lampara portatil el epitelio

corneal aparecera ulcerado con un infiltrado gris blanco debajo del defecto. La evidencia
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de queratopatia, en especial si se encuentra una opacidad corneal debe generar una
consulta urgente al oftalmoélogo.

En pacientes hospitalizados, con sondas nasogastricas y aspiracion frecuente de
secreciones, la Pseudomonas es de especial consideracion. Aqui el manejo es
netamente oftalmolégico (Gram, cultivos corneales, antibiéticos tdpicos reforzados,

inyecciones subconjuntivales, etc.

Una vez que el paciente se encuentra despierto y alerta, la queratopatia por exposicion
presenta una resolucién espontdnea en la mayoria de los casos. Sin embargo, puede

causar cicatrizacion y opacificacion severa corneal con pérdida visual significativa (1, 5).

MEDIDAS PREVENTIVAS Y TRATAMIENTO MEDICO

Es ideal que cada servicio hospitalario o Unidad de Cuidados Intensivos que maneje
pacientes neuroquirldrgicos, con trauma facial, con quemaduras de la cara, en coma,
estupor, tenga un protocolo de prevenciéon y manejo de la exposicion corneal. Reconocer
el Lagoftalmos o la falta de parpadeo reflejo, aunado al conocimiento de los peligros de la

gueratopatia por exposicion es el primer paso (4,5,8,9,10,14,35).

El estudio de McHugh y colaboradores mostré6 que cuando los médicos de las Unidades
de Cuidados Intensivos examinan a los pacientes en busca de la queratopatia por
exposicion, son capaces de detectarla. En este estudio, médicos internistas examinaron a
los pacientes que estuvieron sedados mas de 24 horas dos veces a la semana, utilizando
una lampara portatil con un filtro azul. Un oftalmdélogo realiz6 la misma cantidad de
evaluaciones con una lampara de hendidura. Los médicos de la Unidad de Cuidados
Intensivos tuvieron un 77.8% de sensibilidad y 96.7% de especificidad para la deteccion
de queratopatia. Los casos que no fueron detectados tenian erosiones corneales

menores del 5% de la superficie corneal (5).

Otros estudios han examinado si la generacién de un algoritmo de manejo ayudaria a
disminuir la incidencia de infecciones corneales. Suresh y colaboradores estudiaron una
poblacion de pacientes sedados o inconscientes. Los pacientes con parpados cerrados
no recibieron ningan tratamiento; los que presentaban exposiciéon de la conjuntiva
recibieron lubricantes; aquellos con exposicién de la cérnea tuvieron cierre mecanico
palpebral con Transpore y lubricantes. Un total de 34 pacientes entraron al estudio. Se

encontré un 8.7% de enfermedad de la superficie ocular, comparado con un 42% de
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prevalencia en los controles histéricos. El algoritmo fue exitoso en disminuir la tasa de
enfermedad de la superficie ocular. A pesar de que en muchas ocasiones se hace un
esfuerzo en seguir un protocolo de cuidado ocular, la realidad es que en la mayoria de los
casos el mismo no es seguido apropiadamente (35).

Por la revision bibliografica, se han realizado multiples sugerencias para la proteccion de
la superficie ocular, incluyendo el cierre mecénico con cinta adhesiva, el uso de camaras
de humedad, tapar los ojos con gasas, lubricantes, irrigacién con solucién salina y

cultivos de rutina para detectar la colonizacion bacteriana.

Una camara de humedad se refiere a la utilizacion de una sustancia como cubiertas de
polietileno o anteojos para nadar para sellar completamente el ojo del medio ambiente.
En casos extremos, el cierre con tarsorrafia se ha sugerido, pero esto vuelve el examen

ocular un procedimiento dificil de realizar con exactitud (Ver anexo |: Figura 10.12).

Muchos estudios han comparado directamente diferentes terapias de cuidado ocular.
Algunos han comparado el uso de unguentos lubricantes en un ojo cada 4 horas,
mientras que el ojo contralateral fue cerrado mecanicamente. En los 50 pacientes
incluidos, hubo 9 abrasiones corneales en los ojos con oclusibn mecénica, comparado

con 2 abrasiones en los ojos con lubricante (14,35).

Las camaras de humedad se han propuesto como una forma de proteger la cérnea a
pesar de que el ojo se encuentre abierto. Koroloff y colaboradores compararon 110
pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos con ausencia o reduccion del reflejo de
parpadeo, dividiéndolos en un grupo que recibié gotas de hidromelosa y Lacrilube cada 2
horas y en un segundo grupo a quienes se les fue colocada una cubierta de polietileno
sobre los ojos para crear una camara de humedad. Los ojos de los dos grupos de
pacientes fueron limpiados cada 2 horas con solucién salina. Encontraron que ningun
paciente en el grupo de polietilieno presentaron ulceraciones corneales y 4 de los
pacientes con el uso de lubricantes las presentaron. En este estudio la diferencia no fue
estadisticamente significativa. La facilidad para aplicar y el bajo costo de las cubiertas de
polietileno llevd a que este grupo las convirtieran en su tratamiento preventivo estandar

para todos los pacientes inconscientes en su Unidad de Cuidados Intensivos (11).

A pesar de que Koroloff y colaboradores no encontraron una diferencia estadisticamente
significativa en sus pacientes, Sivasankar et al. si la encontraron. Ciento cuarenta y seis

pacientes fueron divididos en dos grupos, uno tratado con una cama de humedad hecha
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con anteojos para nadar y gasa mojada con agua estéril (cAmara cerrada), y el otro
tratado con lubricantes oculares y cinta adhesiva para el cierre mecénico (camara
abierta). La queratopatia por exposicion se presenté en un 32% de los ojos con camara
abierta y 8% de los ojos del grupo de camara cerrada (Ver anexo I: Figura 10.13)(14).

Los antibidticos topicos se deben utilizar para tratar una infeccion. El uso innecesario o
prolongado de ellos, ademéas de favorecer el desarrollo de cepas resistentes, genera
toxicidad en el epitelio corneal (gentamicina, tobramicina) o la precipitacion de depdsitos

de cristales (ciprofloxacino) (17).
Si las medidas anteriores no son suficientes, el oftalmélogo debe considerar opciones

quirargicas tales como la tarsorrafia, el recubrimiento con membrana amniética y/o el

trasplante corneal.
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1. OBJETIVOS

General:

1. Describir la efectividad del uso de camaras de humedad en el tratamiento
preventivo de la queratopatia por exposicion y el goteo de lubricantes y oclusion

mecanica en pacientes sedados y/o paralizados.

Especificos:

1. Delimitar el perfil epidemioldgico de la queratopatia por exposicién en pacientes
sedados o paralizados:
a. Edad
b. Sexo
c. Cronicidad
d

Diagndstico de ingreso
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IV. MATERIAL Y METODOS

IV.I. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal, que consisti6 en describir la efectividad del uso de
camaras de humedad en el tratamiento preventivo de la queratopatia por exposicion y el
goteo de lubricantes y oclusiébn mecanica en pacientes sedados y/o paralizados en las
Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y Pediatria en periodo de Enero 2010 a

Marzo 2011 en el Hospital Roosevelt.

IV.1l. POBLACION

Pacientes ingresados a las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y Pediatria del

Hospital Roosevelt sedados y/o paralizados con soporte ventilatorio.

IV.1ll. SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes sedados y/o paralizados con soporte ventilatorio de las Unidades de Cuidados

Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital Roosevelt.

IV.IV. CALCULO DE LA MUESTRA

Para la realizacion del estudio de tomara la muestra de pacientes, utilizando la férmula

para la variable medida en escala nominal:

 Npa-p)
~n-n(LE 4 pa-p
En donde:

Universo 2008 = Pacientes ingresados sedados y/o paralizados con soporte ventilatorio
de las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos (199) y Pediatria (256) durante el afio
2008.

N = tamafio de la poblacién adultos (199 pacientes)

p = proporcién de la variable bajo estudio (0.5)

LE = limite de error (0.05)
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Por lo tanto:

199(0.5) (1-0.5)

(199 —1) (0.05%4) + 0.5 (1 - 0.5)

99.5*0.5

(198) (0.000625) + 0.25

49.75

0.37276

n =133.46 ADULTOS
N = tamafio de la poblacion pediatria (255 pacientes)
p = proporcion de la variable bajo estudio (0.5)
LE = limite de error (0.05)

Por lo tanto:

255(0.5) (1-0.5)

(255 —1) (0.052/4) + 0.5 (1 - 0.5)

127.5*0.5

(254) (0.000625) + 0.25

63.75

0.40748
n=156.44 PEDIATRIA
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Nuestra muestra fue de 156 pacientes pediatricos (312 ojos) ingresados con soporte
ventilatorio a la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria y 133 adultos (266 ojos)

ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos de adultos del Hospital Roosevelt.

IV.V. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y
Pediatria del Hospital Roosevelt con soporte ventilatorio por mas de 24 horas.

2. Pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y
Pediatria con administracion de medicamentos sedantes y/o paralizantes por mas
de 24 horas.

3. Pacientes de 7 dias de edad en adelante.

IV.VI. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con antecedente de enfermedad ocular primaria, como:
a. Glaucoma

b. Trauma Ocular

2. Paciente que presentara al examen fisico oftalmoldgico inicial enfermedades
como:
a. Distrofia corneal
b. Trauma ocular
c. Ptisis bulbi (atrofia)
d. Infeccion ocular

3. Pacientes con antecedente de cirugia ocular reciente de cualquier indole.
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IV.VIl. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPODE | ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDICION
Cualquier dafio por | Se considerara
desecacién o gueratopatia por
abrasion a la exposicidn cualquier
. superficie corneal, cornea que presente
S;eéitgggg%n resultado de una defecto del epitelio Cualitativa Nominal SioNo
cobertura del globo | corneal, delimitado con
ocular inadecuada la tincion de
por la pelicula fluoresceinay la luz
lagrimal. azul de cobalto.
No aparecimiento de
Capacidad de defectolsddle_l e_plfjello
. lograr un efecto corneal de imitados por o _ )
Efectividad deseado o la tincion con Cualitativa Nominal SioNo
esperado. fluoresceina 'y
observados con luz azul
de cobalto.
(0-11 meses ) meses y
Tiempo de 1 afio en adelante
Edad transcurrido a partir | afios, indicados en el Cuantitativa | Ordinal Meses 0 afios
del nacimiento de acta de nacimiento y
un individuo DPI o cedula de
vecindad.
Variable biolégica y -
" e Definido por las Femenino
Sexo genética que divide caracteristicas Cualitativa Nominal .
a los seres biologicas Masculino
humanos.
Dias de estancia intra
hospitalaria, sedaciény
- Tiempo de paralizacion y de o . .
Cronicidad evolucion ventilacion mecanica Cuantitativa | Ordinal Dias
cuando aparece la
enfermedad.
Juicio clinico sobre
el estado . . .
. . v Diagnostico asignado
Diagnostico de | psicofisico de una por el médico Cualitativa Nominal Nombre de la

ingreso

persona al
momento de su
ingreso al hospital

encargado del paciente

enfermedad
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IV.VIIl. PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA

Se evalu6 a todo paciente ingresado en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos
y Pediatria del Hospital Roosevelt que tuviera mas de 24 horas de tener soporte
ventilatorio (con sedacién y paralizacion). Las evaluaciones fueron realizadas dos veces a
la semana por las médicas residentes del Departamento de Oftalmologia, mediante la
instilacion de una gota de tetracaina con tinte de fluoresceina y el uso de la luz azul de
cobalto del oftalmoscopio directo, en busca de tincion corneal, la cual representa defectos
de la superficie corneal. Se anotaron los datos incluidos en la Hoja de Recoleccion de
Datos disefiada para el estudio.

La asignacion de los pacientes fue a través de seleccion aleatoria; utilizando letras (A:
Goteo de Lubricantes y Oclusion Mecéanica — B: Uso de Camara de Humedad) que fueron
colocadas en una caja negra, éstas se fueron tomando por los residentes de Oftalmologia

después de haber evaluado inicialmente al paciente.

Esta seleccién se anot6 e identificod en un listado que al final del estudio fue analizado

para establecer los resultados.

IV.IX. PLAN DE RECOLECCION Y REGISTRO DE DATOS

Antes de iniciar el estudio se realiz6 una capacitacion con el Personal de Enfermeria de
las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital Roosevelt, para
explicar la forma correcta en la que se administrarian los colirios de lubricantes y la
colocacion correcta de la camara de humedad en los momentos en los que las

Residentes de Oftalmologia no se encontraran en los Servicios.
Al terminar las capacitaciones se inicié el proceso de seleccion de la siguiente manera:

A través de seleccion aleatoria; utilizando letras (A: Goteo de Lubricantes y Oclusion
Mecéanica — B: Uso de Camara de Humedad) que fueron colocadas en una caja negra, los
pacientes fueron asignados a los diferentes grupos. Estas letras se fueron tomadas por

las residentes de Oftalmologia después de haber evaluado inicialmente al paciente.

La evaluacion inicial se realizd 2 veces a la semana por residentes del Departamento de
Oftalmologia instilando una gota de tetracaina con tinte de fluoresceina y e iluminando
con luz azul de cobalto del oftalmoscopio directo la cornea, en busca de tincién corneal,
la cual representa defectos de la superficie corneal. Se anotaron los datos incluidos en la

Hoja de Recolecciéon de Datos disefiada para el estudio.
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Al finalizar la evaluacion inicial, luego de la aleatorizacion de los pacientes, se realizé una
limpieza del &rea periocular con shampoo de bebé y agua estéril. Esta se repiti6é a todos

los pacientes diariamente a la hora del bafio.

Al estar limpios se inici6 el goteo de lubricantes y la oclusiébn mecénica para los pacientes
del Grupo A, asi:

e Se coloco una gota de lubricante ocular en el fornix inferior sin tocar la
conjuntiva con la punta del envase.

e Luego se colocod una tira de Micropore o Transpore jalando el parpado
superior hasta aposicionarlo con el parpado inferior.

e Este procedimiento se realizé cada 6 horas.

Asimismo, se empez0 el uso de Camaras de Humedad en los pacientes del Grupo B, de

la siguiente manera:
e Se humedecieron los parpados con agua estéril y una gasa limpia.

e Luego, antes de que el agua se secara, se colocaron los lentes para
natacion sobre el area periocular, con cuidado de que la banda elastica no
presionara excesivamente la piel del paciente, de manera que fueran

evitadas las abrasiones a la piel facial.
e Este procedimiento se realizé cada 12 horas.

Si en algun momento los médicos de los Departamentos de Cirugia y Medicina Interna
necesitaron evaluar respuesta pupilar del paciente, se removié la oclusiébn mecanica o la
camara de humedad para realizar el examen, colocandolos inmediatamente después del

mismo.

Todos los pacientes independientemente del grupo al que pertenecieron fueron
evaluados 2 veces a la semana en busca de tincion corneal con la instilacién de 1 gota de

tetracaina y tinte de fluoresceina, para delimitar cualquier defecto de la superficie corneal.

El estudio se dio por concluido si el paciente recobraba la capacidad de parpadear por si

mismo, desarrollaba una infeccidén ocular o en caso que falleciera.

IV.X. DESCRIPCION DE INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS
Todos los datos se registraron en una hoja que incluyo:

e Numero de expediente del paciente

e Nombre
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e Edad

e Sexo

e Diagndstico

e Estancia Hospitalaria

e Duracion de ventilacion mecanica

e Uso y duracién de sedacion y paralizacion

e Resultados de evolucién oftalmolégica: tincion corneal positiva con fluoresceina o

no. (Ver Anexo lIl)

IV.XI. ANALISIS ESTADISTICO

Se elabordé una matriz en el programa de datos Excel 2007 (Microsoft) y en ella se

incluyeron todas las variables ya mencionadas por paciente.

Con estos valores se determind si existio diferencia entre el nimero de casos de
gueratopatia por exposicion en los Grupos A y B, los cuales fueron analizados con el
Programa Epi Info 3.5.1 evaluando Efectividad y Prevalencia de Queratopatia por
Exposicion en cada grupo, se calcul6 el intervalo de confianza con el método de Wald
para estos datos y se utilizo la prueba de t de Student para el analisis de las medias de

las poblaciones, con un grado de confiabilidad o= 0.05.

IV.XIl. ASPECTOS ETICOS
Antes de la realizacion del estudio, se explico a los familiares del paciente que se
estarian utilizando dos tipos de tratamiento para evitar la desecacion de la superficie

corneal.
Ademas se explico que el estudio se baso6 en Cdodigo de Nirenberg, por lo cual:

e La participacion del paciente fue autorizada por los familiares encargados. Fue
aclarado que el paciente podia abandonar el estudio en cualquier momento y se

brind6 copia de los objetivos y del consentimiento informado a la familia.

e No se produjo sufrimiento fisico o mental, muerte o dafio incapacitante durante el
mismo y se tomaron todas las medidas para proteger al individuo involucrado en

el estudio.

e El estudio estuvo dirigido y supervisado por cientificos capacitados, que
estudiaron la historia natural de la enfermedad y basaron el disefio del mismo en

experimentacién anterior.
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Los investigadores tienen conocimiento y estuvieron dispuestos a terminar el
estudio si en algun caso, durante el mismo se comprobara, que si de continuarlo

pudiese causar dafio al paciente.

El estudio fue aprobado por un Comité de Etica (Ver Anexo lll).
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V. RESULTADOS

El estudio se realizé durante el periodo comprendido entre Enero 2010 y Marzo 2011. Se
incluyeron 289 pacientes, 156 Pediatricos y 133 Adultos.

Del total de pacientes evaluados en ambos Intensivos encontramos que el grupo que
utiliz6 Camara de Humedad desarrollé en un 4.8% queratopatia por exposicién, mientras
que el grupo que utilizé lubricantes fue un 6.6%, con un total de 32 pacientes. (Ver
Gréfica 6.1). Esto representa una efectividad total en la prevencion de la patologia de un
90% y una prevalencia de la misma de 11% (IC = 0.8475 a 0.9208, 95%).

Grafica 5.1: Porcentaje de Desarrollo de Queratopatia por Exposicion en ambos
Servicios de Cuidados Intensivos, Hospital Roosevelt.

PORCENTAJE DE DESARROLLO DE QUERATOPATIA POR EXPOSICION
EN AMBOS INTENSIVOS (TOTAL)

11%

89%

||:| Desarrollaron @ No Desarrollaron |

Pacientes Pediatricos
Se incluyeron 156 pacientes pediatricos en el estudio, de los cuales 79 recibieron goteo
de Lubricantes y Oclusién Mecanica, y 73 utilizaron Camaras de Humedad, ver grafica
5.2.

Gréafica 5.2: Distribucién por Método de Prevencién del Total de Pacientes

Pediatricos evaluados.

TOTAL DE PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS

# 134
TOTAL
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CAMARA 68 @ NO DESARROLLARON
HUMEDAD 9 O DESARROLLARON
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13
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DESARROLLO DE QUERATOPATIA POR EXPOSICION

En cuanto al desarrollo de Queratopatia por Exposicion, se encontré la patologia en 13

pacientes que utilizaron lubricantes y 9 usando camara de humedad (Ver Graficas 5.3 y

5.4), siendo estos el 12% y el 16% respectivamente. Esto representa una efectividad del

88% para las camaras de humedad versus un 84% para los lubricantes y oclusion
mecéanica (IC = 0.7904 a 0.9394, 95% versus 0.7371 a 0.9026, 95%); y prevalencias de

Queratopatia por Exposicion de 12% y 16%, respectivamente.

Gréfica 5.3: Porcentaje de Pacientes Pediatricos que Desarrollaron Queratopatia

por Exposicion Utilizando Camaras de Humedad.

DESARROLLO DE QUERATOPATIA POR
EXPOSICION PACIENTES PEDIATRICOS
(CAMARAS DE HUMEDAD)

|I:| DESARROLLARON B NO DESARROLLARON |

12%

v

88%

Gréfica 5.4: Porcentaje de Pacientes Pediatricos que Desarrollaron Queratopatia

por Exposicién Utilizando Lubricantes.

PORCENTAJE DE DESARROLLO DE QUERATOPATIA POR
EXPOSICION PACIENTES PEDIATRICOS (LUBRICANTES)

16%

84%

ODESARROLLARON B NO DESARROLLARON
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SUPERFICIE CORNEAL EXPUESTA

De los pacientes afectados, la superficie corneal expuesta en la poblacién pediatrica que
utilizé Camara de Humedad presentd una media de 18.33% + 13.92% y los pacientes
pediatricos que utilizaron lubricantes 19.23% + 5.72%, lo cual no representd una
diferencia estadisticamente significativa, p = 0.8358, ver tablas 5.1y 5.2.

Tabla 5.1: Porcentaje de Superficie Corneal Afectada en Pacientes Pediatricos

Utilizando Camara de Humedad

SUPERFICIE AFECTADA 0-25%  26-50% 51-75% | 76-100%
NUMERO DE PACIENTES 7 2 0 0
PORCENTAJE 77.78% 22.22% 0 0

Tabla 5.2: Porcentaje de Superficie Corneal Afectada en Pacientes Pediatricos

Utilizando Lubricantes

SUPERFICIE AFECTADA 0-25% | 26-50%  51-75% | 76-100%
NUMERO DE PACIENTES 13 0 0 0
PORCENTAJE 100% 0 0 0

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

En cuanto a las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion encontramos que el
sexo predominante fue el masculino (55.13%). Las nifias fueron mas afectadas por

Queratopatia por Exposicion (8.97% versus 5.13%) (Gréfica 5.5).

Gréfica 5.5: Distribucidon por Sexo de los Pacientes Pediatricos que desarrollaron

Queratopatia por Exposicion

SEXO PACIENTES PEDIATRICOS QUE DESARROLLARON
QUERATOPATIA POR EXPOSICION
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La mayoria de pacientes evaluados se encontraron en el rango de edad entre 1 y 6
meses, representando un 29.49%. Siendo el grupo de 6 a 9 afios el mas afectado,
seguido por el grupo de 1 a 6 meses (4.5% y 3.8%) (Grafica 5.6).

Grafica 5.6: Distribucién por Edad de Pacientes Pediatricos que Desarrollaron
Queratopatia por Exposicién
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EXPOSICION
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La edad media de los pacientes que utilizaron Camara de Humedad y desarrollaron
gueratopatia por exposicion fue de 4.09 afios + 4.35 y del grupo que utilizaron lubricantes
fue de 4.02 afios + 3.69, p = 0.9666.

Los tres diagndsticos mas frecuentes del total de pacientes y de los pacientes no
afectados por queratopatia por exposicién evaluados fueron: neumonia, sepsis y trauma

craneoencefélico; con un 24. 36%, 16.67% y 16.03%, respectivamente.

En los pacientes que presentaron queratopatia por exposicién el principal diagnéstico fue
neumonia con 22.72%. (Tabla 5.3, 5.4y 5.5)
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Tabla 5.3: Diagnésticos Totales de Pacientes Pediatricos Evaluados

| DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES

NEUMONIA 38

TCE 25

SEPSIS 26
POLITRAUMATISMO 9
SINDROME DIARREICO AGUDO 7
QUEMADURAS 6
DESORDEN HIDROELECTROLITICO 5
MENINGITIS 5

IRC 6

DENGUE HEMORRAGICO 2
OTROS 27

TOTAL 156

Tabla 5.4: Diagnoésticos de Pacientes Pediatricos Evaluados que desarrollaron

Queratopatia por Exposicién

| DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES

NEUMONIA
SEPSIS

TCE
IRC
MASA FOSA POSTERIOR
STATUS EPILEPTICUS
ANEMIA APLASICA
DESORDEN HIDROELECTROLITICO
INSUFICIENCIA CARDIACA
MENINGITIS
OTROS
TOTAL

N G G ENINNNYENE

Tabla 5.5: Diagnosticos de Pacientes Pediatricos Evaluados que no desarrollaron

Queratopatia por Exposicion

DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES

NEUMONIA 32

TCE 23

SEPSIS 22
POLITRAUMATISMO 9
SINDROME DIARREICO AGUDO 7
QUEMADURAS 6
DESORDEN HIDROELECTROLITICO 4
MENINGITIS 4

IRC 4
DENGUE HEMORRAGICO 2
OTROS 21

TOTAL 134
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ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

La estancia intrahospitalaria de los pacientes que desarrollaron queratopatia por
exposicion utilizando camara de humedad fue de 13.11 dias + 13.11, y del grupo que
utilizo lubricantes fue de 7.69 dias + 6.28, p = 0.2083 (Gréfica 5.7).

Gréafica 5.7: Dias de Estancia Hospitalaria de Pacientes Pediatricos que
Desarrollaron Queratopatia por Exposicion
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DIAS DE SEDACION Y PARALIZACION

El promedio de dias de sedacion y paralizacion de los pacientes que desarrollaron
gueratopatia por exposicion utilizando camara de humedad fue de 6.78 dias + 4.92, y de

los pacientes que utilizaron lubricante 5.08 dias + 3.20, p = 0.3359. (Grafica 5.8)

Gréfica 5.8: Dias de Sedacion y Paralizacion de Pacientes Pediatricos que

Desarrollaron Queratopatia por Exposicidon
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DIAS DE VETILACION MECANICA

El promedio de dias de ventilacion mecanica de los pacientes que desarrollaron
gueratopatia por exposicion utilizando cAmara de humedad fue de 6.78 dias + 4.92, y del
grupo en el que se utilizaron lubricante 5.08 dias + 3.20, p =0.3359. (Gréafica 5.9)

Gréfica 5.9: Dias de Ventilacion Mecanica de Pacientes Pediatricos que
Desarrollaron Queratopatia por Exposicion
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SEGUIMIENTO

En promedio los pacientes que desarrollaron queratopatia por exposicion utilizando
cdmara de humedad fueron seguidos en 1.78 ocasiones = 0.44; en el grupo de

lubricantes 1.77 ocasiones + 0.6, p = 0.9713.
Pacientes Adultos

Se incluyeron 133 pacientes adultos en el estudio, de los cuales 54 utilizaron Camara de

Humedad y 79 Lubricantes y Oclusion Mecanica. (Gréfica 5.10)

Gréfica 5.10: Distribucion por Método de Prevencion del Total de Pacientes Adultos

Evaluados
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DESARROLLO DE QUERATOPATIA POR EXPOSICION

En cuanto al desarrollo de Queratopatia por Exposicion, se encontré la patologia en 6
pacientes que utilizaron lubricantes y 4 usando cadmara de humedad, siendo estos el 8%
y el 7%, respectivamente. Esto representa una efectividad del 93% para las camaras de
humedad versus un 92% para los lubricantes y oclusién mecénica (IC = 0.8195 a 0.9758,
95% versus 0.8411 a 0.9677, 95%); y prevalencias de Queratopatia por Exposicion de
8% y 7%, respectivamente. (Ver Gréficas 5.11 y 5.12).

Grafica 5.11: Porcentaje de Pacientes Adultos que Desarrollaron Queratopatia por

Exposicion utilizando Lubricantes

PORCENTAJE DE DESARROLLO DE
QUERATOPATIA POR EXPOSICION EN PACIENTES
ADULTOS (LUBRICANTES)

8%
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Gréfica 5.12: Porcentaje de Pacientes Adultos que Desarrollaron Queratopatia por

Exposicion Utilizando Cadmara de Humedad.
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SUPERFICIE CORNEAL EXPUESTA

De los pacientes afectados, la superficie corneal expuesta en la poblaciéon que utilizo
Céamara de Humedad presentd una media de 12% = 2.74% y los que utilizaron
lubricantes 11.67% * 4.08%, lo cual no representd una diferencia estadisticamente
significativa, p = 0.8801, ver tablas 5.6 y 5.7.

Tabla 5.6: Superficie Corneal Afectada en Pacientes Adultos utilizando Lubricantes

SUPERFICIE AFECTADA 0-25%  26-50% 51-75% | 76-100%
NUMERO DE PACIENTES 6 0 0 0
PORCENTAJE 100% 0 0 0

Tabla 5.7: Superficie Corneal Afectada en Pacientes Adultos utilizando Camara de
Humedad

SUPERFICIE AFECTADA 0-25%  26-50%  51-75% | 76-100%
NUMERO DE PACIENTES 4 0 0 0
PORCENTAJE 100% 0 0 0

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

En cuanto a las caracteristicas demogréficas de nuestra poblacién encontramos que el

sexo predominante fue el masculino (55.64%).

Gréfica 5.13: Distribucion por Sexo de los Pacientes Adultos.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA POR
SEXO
150 133
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(@) E 100 74 79
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SEXO
O Lubricantes B Camara de Humedad O Total

La mayoria de pacientes evaluados se encontraron en el rango de edad entre 12 y 20
afios, representando un 30.82% del total. La edad predominante en los pacientes que

desarrollaron la patologia fue el grupo de 41 a 50 afios, seguido por el grupo de 21 a 30
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afos (3% y 2.26%). La edad media de los pacientes que utilizaron Camara de Humedad
y desarrollaron queratopatia por exposicion fue de 34.2 afios + 17.08 y del grupo que
utilizé lubricantes fue de 38 afios + 14.25, p = 0.6964, ver gréfica 5.14.

Grafica 5.14: Distribucion por Edad de Pacientes Adultos que desarrollaron
Queratopatia por Exposicién
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Los tres diagndsticos mas frecuentes del total de pacientes y de los pacientes no
afectados por queratopatia por exposicion evaluados fue Herida por Arma de Fuego,
Politraumatismo y Trauma Craneoencefalico, con 13.01%, 7.32% y 6.5%,

respectivamente; ver tabla 5.8.

Tabla 5.8: Diagnosticos de Pacientes Adultos Evaluados que no desarrollaron

Queratopatia por Exposicion

DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES

NEUMONIA 7
TRAUMA CRANEOENCEFALICO 8
POLITRAUMATISMO 9
SINDROME CORONARIO AGUDO 5
ECV 6
POLIRRADICULOPATIA 7
SHOCK SEPTICO 4

HPAF 16
CETOACIDOSIS 10
QUEMADURA 4

OTROS 47

TOTAL 123

En los pacientes que presentaron queratopatia por exposiciéon el principal diagnéstico fue

Herida por Arma de Fuego con un 20%, ver tabla 5.9.
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Tabla 5.9: Diagnosticos de Pacientes Adultos Evaluados que desarrollaron
Queratopatia por Exposicién

DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES
HPAF

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

RESECCION TUMORAL

CETOACIDOSIS

ABDOMEN AGUDO

ESTRECHEZ ESOFAGICA

POLIRRADICULOPATIA

RRr|RRRkINN

SEPSIS INTRAABDOMINAL

[EY
o

TOTAL

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

La estancia intrahospitalaria de los pacientes que desarrollaron queratopatia por
exposicion utilizando camara de humedad fue de 7.8 dias + 6.38, del grupo que utilizd
lubricantes fue de 6.83 dias + 5.42, con p = 0.7916. (Ver Grafica 5.15)

Gréfica 5.15: Dias de Estancia Hospitalaria de Pacientes Adultos que Desarrollaron

Queratopatia por Exposicién
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DIAS DE SEDACION Y PARALIZACION

El promedio de dias de sedacion y paralizacion de los pacientes que desarrollaron
gueratopatia por exposicion utilizando camara de humedad fue de 7.8 dias + 6.38, y de

los pacientes que utilizaron lubricante 5.67 dias + 3.01, p = 0.4824, ver grafica 5.16.
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Gréfica 5.16: Dias de Sedacion y Paralizacién de Pacientes Adultos que

Desarrollaron Queratopatia por Exposicion
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DIAS DE VETILACION MECANICA

El promedio de dias de ventilacion mecanica de los pacientes que desarrollaron
gueratopatia por exposicion utilizando camara de humedad fue de 7.8 dias + 6.38, y de
los pacientes que utilizaron lubricante 5.67 dias + 3.01, p = 0.4824. (Grafica 5.17)

Gréfica 5.17: Dias de Ventilacion Mecanica de Pacientes Adultos que Desarrollaron

Queratopatia por Exposicion
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SEGUIMIENTO
En promedio, los pacientes que desarrollaron queratopatia por exposicion utilizando

camara de humedad fueron seguidos en 2 ocasiones = 0, y de los pacientes que
utilizaron lubricante 2.17 ocasiones + 0.75, p = 0.6355.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La finalidad de este estudio, fue describir la efectividad del uso de Camaras de Humedad
en el tratamiento preventivo de la queratopatia por exposicion y el goteo de lubricantes y
oclusiéon mecanica en pacientes sedados y/o paralizados en las Unidades de Cuidados
Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital Roosevelt.

Se incluyeron un total de 289 pacientes, 156 pediatricos y 133 adultos. Del total de
pacientes evaluados en ambos Intensivos 4.8% del grupo que utiliz6 Camara de
Humedad desarroll6 queratopatia por exposicion y 6.6% el grupo que utilizé lubricantes.
Esto representa una efectividad total en la prevencion de la patologia de un 90% y una
prevalencia del 11% (IC = 0.8475 a 0.9208, 95%).

Los resultados obtenidos son similares con los del estudio realizado por Koroloff y
colaboradores. Ellos incluyeron 110 pacientes, y ninguno de los que utilizaron camara de
humedad desarroll6 queratopatia. En este estudio en el grupo de lubricantes, 4 pacientes
desarrollaron la patologia (12). Por otra parte, en el estudio realizado por Sivasankar y
colaboradores, llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Christian Medical
College Hospital en India, se incluyeron 122 ojos. Este grupo determino que la incidencia
de queratopatia por exposicion disminuyé a 8% en el grupo que utilizo camara de

humedad y a 32% en el grupo que utilizé lubricantes (15).

Existen otros estudios publicados que Unicamente comparan el cierre palpebral
mecanico, sin el uso de ningun otro tratamiento preventivo. Mc Hugh y colaboradores,
incluyeron 48 ojos; y encontraron que de los pacientes que tenian cierre palpebral
incompleto el 70% desarrollaban defectos en el epitelio corneal, mientras que los

pacientes con cierre palpebral completo 28.9% (5).

Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos con anterioridad en los estudios
mencionados, podemos comprobar 3 factores importantes en la prevencion de la
gueratopatia por exposicion en la poblacion estudiada: 1. la realizacién de evaluaciones
de la superficie ocular a partir de las 24 horas del ingreso, 2. el apoyo del equipo de
enfermeria en la colocacién de las camaras de humedad y el goteo de lubricantes, y 3. la
realizacién de evaluaciones por residentes de oftalmologia con el objetivo de prevenir la
gueratopatia por exposicidbn. Esto nos demuestra que cualquiera de los métodos
escogidos puede prevenir la patologia, en cuanto sean utilizados de manera

estandarizada y los pacientes sean vigilados cercanamente.

Actualmente, no existen estudios en donde se evalle la efectividad de cualquier método

preventivo para evitar el desarrollo de queratopatia por exposicion en pacientes
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pediatricos ingresados a Unidades de Cuidados Intensivos, por lo cual no podemos
comparar nuestros resultados con los de otras poblaciones. Estos resultados pueden
servir como una base para estudios posteriores. Se incluyeron 156 pacientes pediatricos,
de los cuales 79 recibieron goteo de Lubricantes y Oclusion Mecénica y 73 utilizaron
Céamaras de Humedad. En cuanto al desarrollo de Queratopatia por Exposicion, se
encontrd la patologia en 13 pacientes que utilizaron lubricantes y 9 usando cadmara de
humedad, siendo estos el 12% y el 16% respectivamente. Esto representa una
efectividad del 88% para las cAmaras de humedad versus un 84% para los lubricantes y
oclusion mecéanica (IC = 0.7904 a 0.9394, 95% versus 0.7371 a 0.9026, 95%); y
prevalencias de Queratopatia por Exposicion de 12% y 16%, respectivamente. Con
respecto al perfil epidemioldgico, el sexo mas afectado por Queratopatia por Exposicion
fue el Femenino (8.97% versus 5.13%). La edad predominante en los pacientes que
desarrollaron la patologia fue el grupo de 6 a 9 afios, seguido por el grupo de 1 a 6
meses (4.5% y 3.8%). En los pacientes que desarrollaron la patologia el principal
diagnostico fue neumonia, con 22.72%. La estancia intrahospitalaria de los pacientes que
desarrollaron queratopatia por exposicion utilizando camara de humedad fue de 13.11
dias =+ 13.11, mientras que en el grupo que utilizé lubricantes fue de 7.69 dias + 6.28, p =
0.2083. En promedio, el niumero de dias de sedacién, paralizacion y ventilacion mecéanica
de los pacientes que desarrollaron queratopatia por exposicion utilizando camara de
humedad fue de 6.78 dias + 4.92, y de los pacientes que utilizaron lubricante 5.08 dias +
3.20, p =0.3359. Nuestros pacientes pediatricos fueron seguidos 1.78 ocasiones desde

su ingreso.

En cuanto al desarrollo de Queratopatia por Exposicion en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos, se encontré la patologia en 6 pacientes que utilizaron lubricantes y
4 que usaron cdmara de humedad, siendo estos el 8% y el 7%, respectivamente. Esto
representa una efectividad del 93% para las camaras de humedad versus un 92% para
los lubricantes y oclusién mecanica (IC = 0.8195 a 0.9758, 95% versus 0.8411 a 0.9677,
95%); y prevalencias de Queratopatia por Exposicion de 8% y 7%, respectivamente. El
perfil epidemiolégico de nuestra poblacién adulta, podemos describir que la edad
predominante en el grupo de pacientes afectados por queratopatia fue de 34.2 afios +
17.08 en los que utilizaron cdmaras de humedad y 38 afios + 14.25 los que fueron
tratados con lubricantes y oclusibn mecanica, p = 0.6964. El diagnéstico mas frecuente
de los pacientes con queratopatia por exposicion fue herida por arma de fuego, lo cual
esta determinado por las causas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos durante

el periodo en el que se realizd el estudio.
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Geum y colaboradores, reportaron en su estudio que tener mas de 7 dias de
hospitalizacién en una Unidad de Cuidados Intensivos es un factor de riesgo para el
desarrollo de queratopatia por exposicion, y esto se relaciona directamente con los dias
en que el paciente permanezca bajo sedacién y ventilacibn mecanica (11). Estos
resultados se correlacionan con los obtenidos en nuestro estudio, ya que nuestros
pacientes adultos que presentaron queratopatia por exposicion utilizando camara de
humedad fue de 7.8 dias + 6.38, del grupo que utilizé lubricantes fue de 6.83 dias + 5.42,
con p = 0.7916. Con respecto al grupo pediatrico, los nifios que fueron tratados con
camara de humedad estuvieron ingresados un promedio de 13.11 dias + 13.11, mientras

gue los que recibieron goteo de lubricantes 7.69 dias + 6.28, p = 0.2083.

La recuperacion del reflejo de parpadeo es fundamental en la preservacion de la
integridad de la superficie ocular y su lubricacién, por lo cual nuestros pacientes adultos
usando camara de humedad fueron seguidos en el servicio de Cuidados Intensivos en
promedio por 2 ocasiones % 0, y los que utilizaron lubricante 2.17 ocasiones £+ 0.75, p =
0.6355, mientras se encontraran sedados y paralizados. Al retirar los medicamentos y la

ventilacion mecanica, la mayoria fue trasladada a otros servicios.

Ambos métodos son igualmente efectivos en la prevencion de la queratopatia por
exposicion, si son utilizados de una manera estandarizada y el personal médico y
paramédico esta debidamente entrenado y concientizado de la importancia de prevenir

esta patologia.

Las principales limitaciones con las que nos encontramos al inicio del trabajo fue
coordinar los horarios para realizar la educaciéon de los equipos de enfermeria de las
Unidades de Cuidados Intensivos de Pediatria y Adultos; ademas de la disponibilidad de
los familiares para autorizar los procesos y procedimientos necesarios delineados en el
estudio. Sin embargo, una vez se logré superar estas barreras, encontramos un apoyo

sumamente importante para el éxito del estudio.

A pesar que ambos métodos son efectivos, notamos que el uso de camaras de humedad
es econdmicamente mas eficiente, ya que los lentes de natacibn pueden ser
reesterilizados en varias ocasiones mientras que los frascos de colirios lubricantes deben
ser descartados si ya han sido utilizados con un solo paciente. Ademas, su colocaciéon y
cuidados requieren menos tiempo por parte del equipo de enfermeria, que no tiene

mucho personal disponible.

Por estas razones, recomendamos la educacion continua del personal de enfermeria en
las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt y el monitoreo constante de

los pacientes y el personal por parte de residentes de oftalmologia previamente

48



asignados, para poder establecer un programa ordenado de prevencion de la
gueratopatia por exposicion y poder evitar secuelas graves e incapacitantes para el
paciente, que al ser dado de alta tendra dificultades por pérdida visual al reincorporarse a
la sociedad. Posteriormente, extender el programa a todos los médicos y personal de
enfermeria que estan en contacto con pacientes en las unidades de cuidados intensivos

de todo el pais.
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6.1 CONCLUSIONES

1. La efectividad del uso de camaras de humedad en el tratamiento preventivo de la
gueratopatia por exposicion en la poblacién pediéatrica y la adulta evaluada, fue de 88% y
93%, respectivamente.

2. La efectividad del goteo de lubricantes y oclusion mecanica en el tratamiento
preventivo de la queratopatia por exposicion en la poblacién pediatrica y la adulta
evaluada, fue de 84% y 92%, respectivamente.

3. La efectividad de ambos métodos utilizados en la prevenciéon de la queratopatia por

exposicién en toda la poblacion evaluada fue del 90%.

4. Ambos métodos utilizados son igualmente efectivos en la prevencion de la
gueratopatia por exposicion, si se usan de una manera estandarizada y el personal
médico y paramédico esta debidamente entrenado y concientizado de la importancia de

prevenir esta patologia.

5. El uso de cadmaras de humedad es econémicamente mas eficiente, ya que los lentes
de natacion pueden ser reesterilizados en varias ocasiones mientras que los frascos de
colirios lubricantes deben ser descartados si ya han sido utilizados con un solo paciente o
se han vencido. Ademas, su colocacion y cuidados requieren menos tiempo por parte del

equipo de enfermeria, que no tiene mucho personal disponible.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Establecer un Programa de Educacion Continua para el personal médico y paramédico
de las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt sobre la prevencion de la

gueratopatia por exposicion.

2. Establecer un programa ordenado de prevencién de la queratopatia por exposicion, en
el cual haya un monitoreo constante de los pacientes y el personal por parte de
residentes de oftalmologia previamente asignados., para asi poder evitar secuelas graves
e incapacitantes para el paciente, que al ser dado de alta tendra dificultades por pérdida

visual al reincorporarse a la sociedad.

3. Posteriormente, extender el programa a todos los médicos y personal de enfermeria
gue estan en contacto con pacientes en las unidades de cuidados intensivos de todo el

pais.
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VIIl. ANEXOS

Anexo | Figuras

Esclera
Parpado
Iris
Cristalino
Cornea Camara
Anterior
Conjuntiva

Figura 8.1: Esquema de la anatomia de los parpados y conjuntiva.

Figura 8.2: Corte histolégico de la conjuntiva humana. Notese la presencia de un epitelio
estratificado con abundantes células caliciformes. Tincion de hematoxilina-eosina 100X.
Tomado de: Eagle, R. Eye Pathology. An Atlas and Basic Text. W.B Saunders Company,

1986.
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Figura 8.3: Microscopia electrénica de la conjuntiva humana. Nétese la presencia de
microvellosidades en la superficie conjuntival, ademas de los acimulos de mucina dentro
de la célula caliciforme. Tomado de: Eagle, R. Eye Pathology. An Atlas and Basic Text.

W.B Saunders Company, 1986.

Lipidos

Mucina-Acuosa
Glucocaliz

Célula epitelial corneal

Figura 8.4: Microscopia electronica de la pelicula lagrimal. Tomado de: Eagle, R. Eye

Pathology. An Atlas and Basic Text. W.B Saunders Company, 1986.
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Figura 8.5: Corte histoldgico de la cornea humana. 1. Epitelio escamoso estratificado

corneal, 2. Membrana de Bowman, 3. Estroma rico en laminas de colageno, 4. Membrana

de Descemet, 5. Endotelio corneal. Tomado de: Eagle, R. Eye Pathology. An Atlas and

Basic Text. W.B Saunders Company, 1986.
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Figura 8.6: La disminucién de la secrecién lagrimal o el aumento en la evaporaciéon del

mismo o de su osmolaridad causan los cambios de la superficie ocular progresivos

observados en el Sindrome de Ojo Seco. (Modificado de :

editors.
Company; 1994. p. 260)
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Figura 8.7: Esquema de eventos y cascada de secuelas en la queratopatia por
exposicion.

Figura 8.8: Apariencia clinica de la queratopatia punteada superficial. Tomado de:

http://www.atlasophthalmology.com/atlas.
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Figura 8.9: Evaluacion en lampara de hendidura de un paciente con queratopatia

punteada superficial. Tomado de: http://www.atlasophthalmology.com/atlas.

Figura 8.10: Apariencia de la queratopatia punteada superficial con tinciébn con
fluoresceina y el uso de luz de cobalto. Tomado de:

http://www.atlasophthalmology.com/atlas.
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Figura 8.11: Apariencia clinica de una Uulcera corneal bacteriana. Tomado de:

http://www.atlasophthalmology.com/atlas.

Figura 8.12: Ejemplos de anteojos protectores que pueden ser utilizados para crear una

camara de humedad.
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Figura 8.13: Uso de anteojos para nadar para crear una camara de humedad cerrada.
Tomado de: Sivasankar S, Jasper S, Simon S, Jacob P, John G, Raju R. Eye care in the
ICU. Indian J Crit Care Med 2006; 10 (1): 11-14.
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ANEXO lI

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Unidad Nacional de Oftalmologia
Hospital Roosevelt

Guatemala, Guatemala

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Camaras de Humedad versus Goteo de Lubricantes y Oclusion Mecanica para
Prevencion de Queratopatia por Exposicion”

1. Evaluacion Inicial

Nombre del Paciente:
Edad: Sexo:
Fecha de evaluacion:
Grupo Experimental
Carné Hospital Roosevelt:

Diagnostico:

Estancia Intrahospitalaria: No. Dias

Sedacion y Paralizaciéon: No. Dias

Ventilacion Asistida: No. Dias

Tincion Corneal Con Fluoresceina: Si No
Porcentaje de Superficie Corneal Afectada:

SEGUIMIENTO:

Estancia Intrahospitalaria: No. Dias

Sedacion y Paralizaciéon: No. Dias

Ventilacion Asistida: No. Dias

Tincidén Corneal Con Fluoresceina: Si No
Porcentaje de Superficie Corneal Afectada:
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ANEXO Il
Consentimiento Informado para el Tutor o Representante Legal

Por medio de la presente se extiende una cordial invitacion a participar en el estudio de
tesis “Camaras de Humedad versus Goteo de Lubricantes y Oclusiéon Mecénica para
Prevencién de Queratopatia por Exposicién”, llevado a cabo en las Unidades de
Cuidados Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital Roosevelt.

El presente consentimiento se realiza, con el fin de que usted, como encargado legal del
paciente, se informe del estudio, conozca el propésito del mismo, asi como también de
los riesgos y complicaciones. A su vez se le informa que su autorizacion para la
participaciéon de su paciente es voluntaria, y en cualquier momento que no desee
pertenecer al estudio esta en libertad absoluta de abandonarlo.

Este es un estudio descriptivo en el que se estudiaran los pacientes ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital Roosevelt durante el
afo 2010, con el propésito de establecer si dos tipos de tratamiento son igual de efectivos
en la prevencion de la queratopatia por exposicion (enfermedad en la cual la superficie
del ojo se seca o0 se raspa porque los parpados no estdn completamente cerrados
mientras el paciente se encuentra inconsciente, lo cual es frecuente en los pacientes en
la Unidad de Cuidados Intensivos por la falta de parpadeo). Para formar parte del estudio
su paciente sera evaluado por un médico residente del Departamento de Oftalmologia del
Hospital Roosevelt, quien le examinara los ojos para determinar que no exista ninguna
enfermedad en éstos y con el fin de asignarlo a uno de los dos grupos en los cuales se
comparan dos tipos de tratamiento preventivo para la queratopatia por exposicion, la
asignacion a cada grupo sera aleatoria (como en una rifa), cada grupo constara de 145
pacientes aproximadamente, dividiéndolos en grupo A y grupo B (Grupo A: recibiran 1
gota de lubricante cada 6 horas y se cerraran los parpados con micropore o transpore
(cinta adhesiva especial para la piel) y Grupo B: Se humedeceran los parpados con agua
estéril y una gasa limpia y luego antes que ésta se seque se colocaran los lentes de
natacion sobre el area periocular, este procedimiento se realizard cada 12 horas).
Ninguno de los dos procedimientos pone en peligro la vida del paciente, ni la salud de sus
ojos. Una vez iniciado el estudio su paciente serd evaluado por un residente de
Oftalmologia del Hospital Roosevelt dos veces por semana, para determinar si ha evitado
la enfermedad.

El estudio se dar& por concluido en el momento en que su paciente cumpla cualquiera de
las siguientes condiciones: 1. Infecciones oculares, 2. Recobre la capacidad de
parpadear por si mismo, o en el caso que 3. Fallezca.

“Camaras de Humedad versus Goteo de Lubricantes y Oclusion Mecanica para
Prevencion de Queratopatia por Exposicion”
Dra. Maria José Aragdn Ventura
Dra. Diana Marcela Meneses Guzman
Unidad Nacional de Oftalmologia Hospital Roosevelt
1/4
Para formar parte del estudio, deberd cumplir los siguientes requisitos:
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e Debera estar ingresado en cualquiera de las Unidades de Cuidados
Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital Roosevelt.

e Que se encuentre bajo efectos de medicamentos sedantes (medicamentos
gue hacen que su paciente se encuentre mas calmado e incluso con
tendencia al suefio).

e Que se encuentre bajo efectos de medicamentos paralizantes (que
impidan que su paciente se mueva voluntariamente).

e Que se encuentre con soporte ventilatorio por mas de 24 horas (que por
su enfermedad de ingreso o por la accion de medicamentos su paciente no
pueda respirar por si mismo y deba ser asistido con una maquina).

No podré participar en este estudio si presenta uno de los enunciados siguientes:
e Si padece cualquier enfermedad ocular (del ojo) primaria, como:
¢ Glaucoma (presion alta del ojo que dafia el nervio)
e Trauma Ocular (que se haya golpeado uno o los dos ojos por
accidente)
e Sipresenta a la evaluacion por el oftalmélogo enfermedades como:
e Distrofia corneal (manchas en la capa transparente del ojo que se
hereda y que causa disminucion de la vision)
e Trauma ocular
e Pitisis bulbi (el ojo no funciona y se va haciendo pequefio)
¢ Infeccion del ojo
e Pacientes con antecedente de cirugia ocular reciente de cualquier indole.

Su responsabilidad como encargado de su paciente radica en la vigilancia del apego al
tratamiento establecido. De no realizarse el tratamiento indicado, su paciente sera
excluido automaticamente de este estudio.

Si por alguna razén su paciente presenta durante el estudio alguna molestia, efecto
adverso o cualquier otra razén de cualquier indole, por la cual no deseara usted que su
paciente continte participando en este estudio, usted estara en su libre disposicion de
retirarlo; aun a pesar de haber firmado el presente consentimiento, en cuyo caso su
paciente quedara expuesto a desarrollar queratopatia por exposicibn y sus
complicaciones (desde raspones en el ojo hasta perforacion y ceguera) ya que esta no
existe otro tipo de tratamiento para evitarla.

Este estudio en ningln momento tiene recompensacion econémica.

“Camaras de Humedad versus Goteo de Lubricantes y Oclusion Mecanica para
Prevencién de Queratopatia por Exposicion”
Dra. Maria José Aragdn Ventura
Dra. Diana Marcela Meneses Guzman
Unidad Nacional de Oftalmologia Hospital Roosevelt
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La identidad (nombre) de su paciente nunca sera revelada ni divulgada, se guardara
estricta confidencialidad. El registro médico solamente podra ser revisado por personal
médico del Postgrado de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, del Comité Regulador
(Comité de Etica) y del Departamento de Docencia del Hospital Roosevelt.

En caso de alguna duda o molestia alguna, podréa llamar a las Investigadoras: Dra. Maria
José Aragén Ventura o Dra. Diana Marcela Meneses Guzman al teléfono 24718399 Ext.
222 o a la Dra. Ana Rafaela Salazar de Barrios al teléfono 24718399 Ext. 115, de lunes a
viernes. Sabados y domingos al Hospital Roosevelt al teléfono 23217400, pidiéndole al
operador le comunique a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos o Pediatria,
dependiendo el caso, para hablar con el personal de enfermeria encargado de su
paciente, quienes se comunicaran con las investigadoras si fuese necesario.

“Camaras de Humedad versus Goteo de Lubricantes y Oclusion Mecanica para
Prevencion de Queratopatia por Exposicion”
Dra. Maria José Aragdn Ventura
Dra. Diana Marcela Meneses Guzman
Unidad Nacional de Oftalmologia Hospital Roosevelt
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CONSENTIMIENTO DEL PARTICIPANTE

Yo, , con cédula de vecindad

habiendo leido previamente el consentimiento informado y dejando en claro que he
recibido de manera satisfactoria las respuestas a mis preguntas y dudas, deseo que mi
paciente , de afios de edad, ingresado

en la Unidad de Cuidados Intensivos de del Hospital Roosevelt; participe
de manera voluntaria en el estudio “Camaras de Humedad versus Goteo de
Lubricantes y Oclusibn Mecéanica para Prevencion de Queratopatia por
Exposiciéon”.

A su vez es de mi conocimiento, que puedo retirar a mi paciente del estudio sin ningan
compromiso y en cualquier momento si asi lo deseo.

Recibo fotocopia del consentimiento informado, completamente firmado.

Nombre:

Identificacion:

Firma:

Fecha

En caso de analfabeta

Nombre del Testigo:

Identificacion:

Firma:

Fecha:

Nombre de guien obtuvo consentimiento

Nombre:

Fecha:

Firma:

“Camaras de Humedad versus Goteo de Lubricantes y Oclusion Mecanica para
Prevencién de Queratopatia por Exposicion”
Dra. Maria José Aragdn Ventura
Dra. Diana Marcela Meneses Guzman
Unidad Nacional de Oftalmologia Hospital Roosevelt
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4/4
ANEXO IV
Las enfermedades oculares que ocurren en la poblacion de pacientes en Unidades de
Cuidados Intensivos son dificiles de cuantificar, ya que generalmente estas pasan a un
segundo plano ante las condiciones que amenazan la vida. En estos casos se olvida el
tratamiento integral del paciente, consultando hasta que se presentan signos de

enfermedad ocular como: enrojecimiento, secrecion, mala oclusion palpebral; entre otros.

Las secuelas de la queratopatia por exposicion representan un factor importante en la
salud corneal y finalmente repercuten disminuyendo la calidad visual del sistema ocular, y
por lo tanto en la calidad de vida que el paciente pudiera tener al ser dado de alta del
Hospital. Ya que esto es devastador, tiene un impacto tanto fisico como psicolégico para
el paciente, su familia y la sociedad.

Esta condicién es prevenible si se mantienen las condiciones de humedad normales del
0jo y se insiste en la oclusion palpebral. Estos factores se ven afectados en los pacientes
ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos por las dosis de sedantes y
paralizantes brindadas para favorecer la ventilacion mecanica. En estudios
internacionales se ha reportado una frecuencia de 20% a 42% de queratopatia por

exposicion, la cual se desconoce en nuestra Institucion.

Durante el 2008, las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y Pediatria del Hospital
Roosevelt tuvo a su cargo el cuidado de 199 adultos y 255 nifios con soporte ventilatorio,
durante este periodo no se documenté la frecuencia de la enfermedad ni la cantidad de
pacientes con secuelas severas de la misma; por lo que se considera de vital importancia
la recoleccion de estos datos y la determinacion del mejor tratamiento preventivo, aunado

a la generacion de un protocolo de cuidados oculares para esta poblacion en riesgo.

Por lo tanto, la realizacion del estudio se considera factible en nuestra Institucion.

Dra. Ana Rafaela Salazar de Barrios

Coordinadora del Postgrado de Oftalmologia
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PERMISO DE LAS AUTORAS PARA COPIAR EL TRABAJO

Las autoras conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: "CAMARAS DE HUMEDAD VERSUS GOTEO DE LUBRICANTES Y
OCLUSION MECANICA PARA PREVENCION DE QUERATOPATIA POR
EXPOSICION" para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados
los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al
gue se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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