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Definicion de 0JO ROJO: Conjunto de entidades clinicas caracterizaddjpmremia que afecta en
parte o en su totalidad al segmento anterior de{agnjuntiva, cérnea, iris, cuerpo ciliar y parpsd
Patologia muy frecuente en AP y SU.

Ojo rojo indoloro: Picor, escozor o sensacién de cuerpo extrafi@snoiados a disminucion de la A
Cuadros banales.

Ojo rojo doloroso Dolor ocular. En ocasiones presenta irradiaciperi¢rbicular). Cuando ha
asociacion con disminucion AV suele indicar grawkda

SEMIOLOGIA DEL OJO ROJO EN PEDIATRIA

1 —Equimosis conjuntival (hiposfagma) Conjuntiva bulbar. Rojo intenstndolora. Homogénea (en sabana), de lim
netos. No se identifican vasos.
o Espontaneos (95%)

0 Asociaciones: traumatismo ocular u orbitario (t8s24 horas), conjuntivitis, Valsalva, fracturalise de craneo (tras 24 horag

enfermedades sistémicas (HTA, DM, patologia vascplapuras, infeccién febril aguda).
2 —Inyeccién vasculat
¢ Inyeccién conjuntival. Dilatacidon vasos conjuntivales. Rdjwillante. Aumenta en fondos de saco conjuntivales. Disngl
hacia el limbo. Los vasos se movilizan al moverppdo inferior. Disminuye enrojecimiento con gotepinefrina. Tipica d
procesodenignos
¢ Inyeccién ciliar (periqueratica). Predomina en limbo esclero-corneal. Rogoura Anillo periqueratico. Vasoso se movilizan
al mover el parpado. No blanquea con epinefringicbide procesos masaves(queratitis, iridociclitis).
¢ Inyeccién mixta. Combinacion de las anteriores. Patologia graveatghento anterior (glaucoma)
3 —Edema
¢ Conjuntival (quemosis) Abultamiento conjuntiva. Si dsusca tipico de conjuntivitis alérgica.
¢ Corneal. Pérdida de transparencia (la cornea se ve “gudrEflejo corneal desdibujado. Disminucion AV. étalde colores.
Observado en patologia grave.
4 —Secrecion ocular
¢ Purulenta. Secrecion amarillenta, cremosa y muy abundantejuBtivitis gonocécicagrave)
* Mucopurulenta. Amarillenta, muy pegajosa Se adhiere a superfiépados (aparecen pegados por la mafiana). Tdpig
conjuntivitisbacteriana
« Acuosa [serosa] Secrecion liquida transparente a modo de lagrirle@eces blanquecina (canto interno ojo). Tipiea
conjuntivitisvirica o alérgica aguda
* Mucosa Blanquecina filamentosa (canto interno 0jo). Nggoparpados. Tipica conjuntivigdérgica subaguda crénicay de la
hiposecrecion lagrimafojo seco).
5 —Membranas/PseudomembranasCondensacion proteicapmrtir de secreciones. Transparentes o grisegridds a
epitelio conjuntival. Pueden dejar punteado sarigrandesprenderse (membranas) o no (pseudomershrana
6 —Formaciones conjuntivales
¢ Foliculos Infiltrado linfoide a modo de elevaciones blampsaceas como granos de arroz. Conjuntivitis vifiiaaparecen €
nifios menores de 3 afos.
» Papilas Pequefias elevaciones rojizas en conjuntiva tanseddo de empedrado. Conjuntivitis alérgica y exsiones bacteriana
7 —Dolor ocular:
¢ Sensacion de cuerpo extrafitno dolor como tal)
« Dolor primario : sugestivo de patologia grave (queratitis, iridlitt$, glaucoma agudo)
« Dolor profundo (sin inyeccién ocular): tipico de la migrafia
8 —Afectacion visual (agudeza visual)
 Si afecta al eje visual (edema corneal, queratitisitis): compromiso de la agudeza visual
» Borrosidad que desaparece al parpadear: tipicodmjantivitis
9 —Triada defensiva= Blefaroespasmo + Lagrimeo + FotofollidDJCA MAYOR GRAVEDAD]
10 - Epifora: manifestacion de obstruccién congénita del cotrdligcrimo-nasal. Tambiéen conjuntivitis, cuerp
extrafio, queratitis, iritis, glaucoma, anomaliapémados y pestafias y paralisis del facial.
11 —Alteraciones pupilares
« Miosis: uveitis (con irregularidades en pupila), a vapgsratitis 0 traumatismos oculares

~

[

o

« Midriasis: glaucoma agudo
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CRITERIOS PARA REMITIR A UN PACIENTE PEDIATRICO AL  OFTALMOLOGO
(Surgical Advisory Panel. Guidelines for referlpediatric surgical specialis?ediatrics2002;110:181-91)

Pacientes qudebenser derivados al oftalmélogo pediatrico

» Niflos<7 afios (que no hablan o no son capaces de recdatres) en los cuales hay alguna raz6n paspechar enfermedad ocular

« Infantes o nifios coretinoblastomau otrostumoresdel ojo o de la 6rbita

« Infantes o niflos cocatarata glaucomao cegueraconocidas o sospechadas.

« Infantes o nifios con o en riesgordénopatia de la prematuridad

« Infantes o nifios coanormalidades oculares congénitasgenéticagtoxoplasmosis, aniridia, albinismo, coloboma)

 Infantes o niflos cosindromes sistémicoslesérdenes metabodlicasanormalidades cromosémicason posible repercusion ocular
(p-e. artritis reumatoide juvenil, galactosemiabdites mellitas, sindrome de Marfan o sindromeaienp

« Infantes o nifios cosospecha de abusmmaltrato en los que hay una posible duda de lesién ocular.

Pacientes en queeria aconsejableemitir al oftalmélogo pediatrico para su manejo

« Infantes comistagmo congénity nifios comistagmo de comienzo temprano

» Nifios conestrabismoo ambliopia establecidos o bien con factores de riesgo paranismos (p.e. historia familiar de ambliopia,
hemangioma orbitario o palpebral...)

» Nifios conhistoria familiar de anomalias oculares congénitas o genéticasafpiridia) o infecciones (p.e. toxoplasmosis), tueso
(p.e. retinoblastoma) o historia familiar de enfedad sistémica o sindromes metabdlicos (p.e. igrtr@umatoide juvenil,
galactosemia, diabetes mellitas), anomalias cromiass (p.e. sindrome de Down) u otros desérdenepasible repercusion ocular.

» Infantes o nifioexpuestos durante la gestacion a drogasotras sustanciagincluyendo alcohol) que puedan causar anomalias
congénitas en los ojos

« Infantes o nifios copobre visiéno retraso en los hitos del desarroli@lacionados con la vision, asi como aquellosd=fectos de
refraccion severos o historia familiar de defectesefraccion severos

 Infantes o nifios coiflamacién ocular o periocular que no responde al tratamiento tdpicoidial y/o a laterapia antibidtica
sistémicao bienno mejora tras 3 semanas de tratamienssi como nifilos con sospecha de infecciéorhpgres simple zosterocular

Puede ser manejado por el  Conjuntivitis con * Ojo “qggro_” postTx* El pediatra deberemitir al
pediatra sin remitir al oftalmélogo ~ Malarespuesta a tto* « Opacificacion comeal  oftaimélogo de formaurgente
— » Daciocele* congeénita* — —
* Blefaritis . o - » Celulitis orbitaria/preseptal grave
. o Escleritis » Pardlisis facial ~ .
* Orzuelo/Chalazion - . - « Cuerpo extrafio corneal/intraoculir
. L . - e Estrabismo[* si » Proptosis* (escartada " .
Conjuntivitis bacteriana, virica o - " o Desprendimiento retina (sospechi)
o sospecha paralitico] la celulitis orbitarig T
alérgica " - * Disminuciénagudade la AV
. Hioosf « Epiblefaron * Ptosis* sospecha sdme fralmiti |
|po§ ggma ) Glaucoma congénito*  Homer o parélisis Ill pC. » Endoftalmitis. Absceso ocular.
+ Celulitis preseptal leve en >1 afio Hipermetropia Si congénita%4°me  * Glaucoma agudo
* Cuerpos extrafios no complicados Laceracion palpebral * Pterygium * Hifema
 Ulcera/erosiorjsin afectacion cornepl [via lagrimal afecta]* (sintomético) . Infecpiones que no _responden a fto
El pediatra deberemitir al « Lentes de contacto  * Reflejo rojo alterado* E en '“”?‘,J“O‘l’eg”m'd‘l’s
oftalmélogo de zonaKio urgente (patol. en usurarjo * Retinopatia prematurc * -8CEracion globo ocular
. AIbINISMO « Chalazion « Microftalmia [31-33s postgestaciojal * PaP”E‘dema (sospecha)
. Aniridi ersistente . Miopia « Testdel reflejo rojo  * Retinoblastoma
. Az:goﬁ)ria* . FC)Zoloboma * Nistagmo Sl " Queratitis herpetica
 Catarata* « Contusion * Obstruccion CLN ) Trau'ma.t |sm§) CZCU'ar* . Ulcgrg corneal
[infantil/'uvenil] ocular* persistente (>6m) » Torticolis [4 -6 mes] e Uveitis -a.guda.
) * [Agilizar consulta. Preferente

Signos de Alarmaante un Ojo Rojo
[se precisa derivaciddrgenteal oftalmélogd

Signosquiadel ojo rojo

¢ Dolor ocular severo (especialmente si es unildteral

« Triada defensiva: fotofobia, lagrimeo, blefaroespagvalorar etiologia]
« Disminucionagudade la AV, borrosidad persistente a pesar del pie@a . Dolor: queratitis, ticeras comeales,

* Exoftalmos (proptosis) iridociclitis, glaucoma agudo, epiescleritis
« Disminucion de los movimientos oculares o dolor memismos . Halos de coloregdema corneal

« Hiperemia ciliar (0jo rojo periqueratico) . Secrecidnconjuntivitis

« Reflejo corneal irregular o alterado « Alteraciones pupilares

e Arreactividad pupilar (ausencia reflejo fotomota@iisocoria o Uveitis, queratitis, traumatismo

Disminucion AV lesién corneal, uveitis,
glaucoma

« Defecto epitelial (Glcera) u opacificacion cornézépositos en camara anterio (miosis)

* Empeoramiento de los sintomas tras 48-72 hora® dert infecc. bacterianas o Glaucoma agudo (midriasis)

» Necesidad de tratamiento sistémico - Epifora obstruccion congénita conducto
« Infecciones en inmunocomprometidos (neonato, inmeficiencias) lacrimonasal

¢ Patologia en usuarios de lentes de contacto

El pediatranuncadebe...

Administrar colirios anestésicos
- Administrar corticoides topicospotentes (riesgo cataratas, glaucoma)
Ocluir un ojo con secreciones o sospecha de infeci . . .
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HIPOSFAGMA | CONJUNTIVITIS [EPIESCLERITIS QUERATITIS UVEITIS GLAUCOMA
Dolor No y ,NO ) + ++/+++ +++ ++++
[“ arenilla” en ojo}
. ; Hemorragia Conjuntival Localizada o . . .
Hiperemia [local o difus [fondos de sado [epiesclerdl ClIED @ I Cllieo Al
AV N N N Nol Ll e
Fotofobia No Nolgeneralmente No Si Si Escasa
. . Miosis (entg | Midriasis no
Pupilas N N N N/miosis Irreqular reactiva
Cérnea Transparente Transparente Transparente LTy TransparentgEui I
P P P blanca/grisaceq (generalmente cornea)
EG N N N N N 'Afectado.
(n&useas,/vomitds
Caracteristicas | ASintomatico Secrecion Lesion localizads Fluoresceinal Fotofobia 1 PIO (jo durg
tipicas Autorresolutivo eritematosa Lagrimeo, Células en CA| Edema corneal
Descartar HTA fotofobia (halos de colorgs

+: leve ++:moderado +++:intenso ++++: nmgnso N: normall : leve disminucion | | : moderada disminucion! | : muy intensa disminucion

1-Uni o bilateralidad

2-Localizacion de la hiperemia (inyeccion
conjuntival, ciliar, mixta) o equimosis
3-Exploracién parpados, pestafas, eversion del

OJO ROJO

» Edad
* Inicio del cuadro (subito/gradual)
« Cronologia, situacion actuah§jora/empeoramiento

parpado si se sospecha cuerpo extrafio
4-Existencia o no de secreciones

5-Movimientos oculares. Dolor basal 0 con movs.
6-Determinar AV. Fotofobia o no.
7-Traumatismos, abrasiones o laceraciones (palpar

v

« Unilateralidad o bilateralidad. Localizacion

ANAMNESIS

A 4

» Cambios visuales

» Triada defensivafdtofobia, lagrimeo, blefaroespasjno
» Dolor

» Antecedentes personales (enfermedades oculares de

huesos de la érbita).
8-Sintomatologia extraocular. Adenopatias —

EXPLORACION FisSICA

base, alergia, inmunodepresion...)
» Episodios previos. Tratamientos previos y eficacig.

preauriculres.
9-Examen con lampara de hendidura o linterna:
« Cornea (transparencia, fluoresceina)
¢ Pupila (asimetrias, tamafio, reaccion a la lug)
« Cristalino (transparencia)
¢ Camara anterior (hipopion, células en CA,
hifema en contusiones)
« Camara posterior (oftalmdélogo)
10-Valorar PIO (oftalmélogo)

» Exposicion a irritantes

¢ Antecedente de traumatismos

* Antecedentes de cirugia ocular

* Uso de lentes de contacto

» Sintomas asociadosnprrea, odinofagia, tos, vémitps

» Enfermedades sistémicas asociadas (p.e.
colagenopatia

v L 4
ALTERACION DE LOS PARPADOS ALTERACION DEL GLOBO OCULAR
i [CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTH
v
INFLAMACION
LOCALIZADA INFLAMACION GENERALIZADA
. v
DOLOR DOLOR CON MOVIMIENTOS OCULARES
S NO PROPTOSIS
v v NO Sl
 TRAUMA? -Curso crénico -Cursocronica recurrente v v
¢ ! -No signos infeccién -Bilateralidad -BEG -MEG. Afectacion sistém.
/\ -Dura -Mas intenso: mafiana -Edema palpebral difuso -Gran edema palpebral
-Indolora -Picor palpebral -Inflamacién periorbiaria -Signos infeccién
S| NO -Fria -Hiperemia borde palpebral -Motilidad ocular N -Restriccion movs. oculares
v -Escamas, caidas peste -N_o _dolor orbitario -D_ol_or or‘b|ta_r|o.
v v v -Vision normal -Vision disminuida a veces
LACERACION CHALAZION -Reactividad pupilar N -Pupilas alteradas (a veces
PALPEBRAL -Cursoagudo BLEFARITIS -No fiebre ofebricule -Fiebre elevac
-Tumoracion v v v
-Rojo intensa
Y -Caliente -Higiene diaria parpado CELULITIS CELULITIS
-Sutura simple -Doloroso y pestafias (mfin/noche) PRESEPTAI ORBITARIA
0 previo v con jabon neutro. v v
sondaje -Pomada eritromicina o
(oftalmologig ORZUELO jmmmmmm , gentamicing si aparece -Segun sospecha etioldgica - IC urgente oftalmo
v \‘E Sinose | sobreinfeccion (escan -Leve: Amoxicilina- -Ingreso hospitalario
— ! resuelve: clavulanicovo [40-50 -TC orbitario, cultivo
-Higiene palpebral .1 " consid | mg/kg/dvs 90-100 mg/kg/d secreciones/drenaje con
-Calor seco local 3-4 veces al dig | i(r)1?ilstlraerrar ! si sospecha neumococo] + Gram, analitica y PCR
-Pomada de eritromicina durante ! ticoid ! Control 24-48h -Antibioterapia IV
2 semanas . | coricoide, -Antinflamatorios (amoxi-clavulnicors
-Sino glesaparece: derivar al i oclrugie | -Si moderada-grave o dudag vanco + cefalosp. 3G)
oftalmdlogo R : diagnésticas: IC oftalmo + -Monitorizacién sintomas
Ingres+AB iv+observacio oculare
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Descartar también:

ALTERACION DEL
GLOBO OCULAR

=
~

I
! |
! -Epiescleritis/Escleritis ' %
1 -Fatiga ocular '
' -Dacriocistitis/dacrioadenitis! NO ¢ DOLOR? S|
| (dolorosas) I T
e ! I - - POSITIVA
N v e | NEGATIVA TINCION CON FLUORESCEINA [alteracion corneal]
[no alteraciones] ¢(ALTERACION CORNEAL? v
-Hiperemia conjuntival -Sensacioén cuerpo extrafio -Lactante (desde 12 semana) | v
unilateral circunscrita -Secrecion ocular -Epifora creciente | Inyeccidn ciliar/mixta. Vision
-No secrecién ocular -Inyeccion conjuntival -Secrecion mucosa I PUPILA SI borrosa (no mejora al parpadea
-Conjuntiva N -Fotofobia, lagrimeo -Conjuntivitis de repeticién | I Posible miosi. Fotofobia
-Vision N v -Reflujo liquido si opresion v v j
v v | QUERATITIS NO
CONJUNTIVITIS - | MIDRIASIS MIOSIS INFECCIOSA QUERATITIS
HIPOSFAGMA OBSTRUCCION I v v v |
[hemorraaia subconijuntivall DEL CONDUCTO | . . L -
v LACRIMONASAL | —Inye(;uc_)n ml)gta -Inyeccion ciliar -Actinica ' (ANTECEDENTE TRAUMA?
it v -Midriasis media -1 AV, fotofobia (soldadura, ski) v
Investigar: i DescartaEnf. Kawasaki: 1 — : arreactiva -Pupila irregular -Quimica
 Trauma banal !« Nifio <5 afios i | -Masaje hidrostatico sobre sacq | -Edema corneal -Visién borrosa -Traumatica NO o LENTE CONTACTO
« Tos prolongada !« Fiebre 5 dias) i | lagrimal 10-15 veces, 3-4 veces | -Iris en tomate -Fluoresceina(-) v
« Vomitos i+ Conjuntivitisbilateralno | | aldia. _ -Ojo grande,duro -A veces, hipopic pmmmmm- ot
. TA | purulenta ! -Compresas agua caliente 2-4v/d| -Triada defensiv v ' ~ Unica. ! SospechaQUERATITIS INFECCIOSA
« Toma anticoaaul ' « Exantema. cambios ' -Colirios AB si conjuntivitis v - ! indicacion | Toma de muestra. Derivacion para estud
gulantes | i Ao -Si lucié tanea UVEITIS i oclusién[+AB !
« Infecciones previ ' mucosas, piel, adenopatia | -SinoO resolucion espon } oclusion+Ab T
; P S 1 antes de 6m-ladderivar GLAUCOMA ANTERIOR 1+ ciclopégico] \ -
v oftalmologi: (de zone AGUDO fmmm e - OFTALMOLOGO
-Resolucion espontanea en 2-3 semanas. - URGENTE
-Si no mejora o de repeticion: estudio po
oftalmélogode zona BACTERIANA VIRAL ALERGICA
Etiologia Haemophilus, estreptococo, Adenovirus, VHS, VVZ, Polen, otros alergenos
v v estafilococo enterovirus
iy Edad present. Neonatos-Nifios pequefios Escolar-Adultos Infancia tardia-Inicio adulteZ]
NEONATOS (<lmeS) NlNOS > 1 me: _’ |nyecci(’)n +++ ++ RIS
[Oftalmia neonatoruni Quemosis - e ot
Exudado Purulento/Mucopurulento Escaso y acuoso Fibroso blanco mucoide
* (+/+++) (+/++) (+)
QUIMICA GONOCOCO BACT. INCLUSION HERPES Picor - - +++
Agente Nitrato plata Gonococo Como>1 mes | C. trachomatis VHS-2 Papilas +/- - +++
Aparicion | 24-36 horas 20-4° dia 3°-10° dia 7°-14° dia 59-14° dia Foliculos - +++ -
Canal No Si No Si si Adeno preaur. Sélo en algunas purulentas Tipica (pero infrecyentg No
parto i Pseudomb A veces A veces No
Cuadro Leve Purulenta Purulenta Mucopurulenta | OR brillante Pannus _ _ En vernal
cinico Purulenta SCIETE [ PRI gomo Hlperpla3|a VeS'CUIa,S Exudado micro Bacterias. PMN Linfocitos Eosindfilos, mastocitos
Dura 48 h Mb, pseudomb nifno>1m papilar Fluoresceinal —— —— —
0 Enfs. Asoc. OMA Faringitis, infeccién vias alta Rinitis, asma, eczema
T No bacterias Diplococos Bactenas, Cuerpos de Otros Hemorragias ocasionales Sensacion de escozor
____gram() PMN inclusién Lavado ocular son SSF, coliid ~ Lavado ocular con SSF, Evitar desencadenante.
Ulcera/Perforacion OMA, ITU, neumonia | Ulceracion o AB/3-4 horas + pomada colirio AB. Si no mejora en 7{ Colirios antihistaminicos/12h
Complic. corneal neumonia intersticial, corneal AB/noche (1semana o hasta 48h 10dias: remitioftalmélogo | =+ antihistaminicos vo, colirio
Endoftalmitis meningitis infec. genital resolucion). No mejora: Evitar propagacion. AINES o vasoconstrictores.
Tto Ninguno PeniG tépica + Como nifio Eritro/Aureom. Aciclovir oftalmoélogo Profilaxis: Cromoglicato
ceftriaxona iv mayor tépica + Eritro tépico
sistémica

io
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PRINCIPALES PATOLOGIAS A DESCARTAR ANTE UN PACIENTE CON OJO ROJO

CLINICA, EXPLORACION y

PATOLOGIA GENERALIDADES PRUEBAS COMPLEMENTARIAS TRATAMIENTO
De mayor a menor frecuencia: | Hiperemia conjuntivalinilateral (rojo -Tranquilizar a los padres
-ldiopatica intensa), No se ven vasos en zona lesion| -Resolucién espontéanea en 2-3 semanas
HIPOSFAGMA -Valsalva, vomitos, tos intensa | Circunscrita. Unilateral (generalmente) -Si no mejora: derivar a oftalmélogo

(hemorragia
subconjuntival)

-Conjuntivitis virica
-Diatesis hemorragica/ACO
-Traumatismo

- HTA?

Conjuntiva adyacente N
No secrecion
Indolora. No pérdida de vision.

Bilateral y masiva: sospecha diateisis hemo

-Estudio cuando son de repeticién

PATOLOGIA PALPEBRAL NO TRAUMATICA

Inflamacioén borde libre del
parpado por estafilococos

Mas intenso por la mafiana. Picor palpeb
Irritacion crénica, descamacion

ralHigiene diaria palpebral y de pestafias mafiar]
noche con jabdn neutro (Cilclar, Lephagel)

BLEFARITIS Curso croénico recidivante Eritema borde palpebral -Pomada de eritromicina o gentamicina en capos
Asociado a dermatitis seborreigaEscamas amarillentas (infeccion estafilo)| severos o sospecha sobreinfeccién (periodo
Puede dar queratoconjuntivitis | Caida de pestafias breves)
Inflamacioén glandulas sebaceas Nodulo/s subcutaneo/s (punto de pus) | -Higiene palpebral y calor seco local 3-4 veceq al
palpebrales externas/internas | Rojo intenso, caliente dia (hasta 4-6 semanas)
ORZUELO Inicio agudo Doloroso -Pomada de AB: colirio corticoide durante 1-2}
Infeccién estafilocécica Debut agudo/subagudo con mayor o merjosemanas, 2 veces al dia
componente cutaneo o conjuntival -Si no desaparece: derivar al oftalmélogo
(drenaje quirurgico)
Inflamaciéncrénicade las Tumoracion palpebral -Observaciérvstto como orzuelo
CHALAZION glandulas sebaceas del parpado Dura, indolora, fria -Si no mejora: infiltracion de corticoides
No signos de infeccién intralesionales o cirugia
A veces fases de exacerbacion inflamatdria
Predomina en nifios < 5 afios | BEG -Tratamiento ambulatorisdloen preseptales
(sobre todo < 2 afios) Edema palpebral difuso no doloroso con | leves: Amoxicilina-clavulanicoral [90-
Etiologia: afectacion ocasional de mejillas 100mg/kg/dia en 3 dosis si sospecha neumocgco,
» Foco ORL [neumococo B. | Signos de inflamacion si no 50 mg/kg/dia] durante 7-10 dias + Contrpl
CELULITIS influenzaetipo B] o dentario | No proptosis en 24-48 horas
PRESEPTAL « Secundaria a traumatismo | No afectacion visual -Alternativas: cefuroxima-axetiloral a 30
(PERIORBITARIA ) [S.pyogenesS. aureup Movimientos oculares normales mg/kg/dia en 2-3 dosis o cefaclor
« Infecciones piel 0 anexos No fiebre o baja -Antiinflamatorios orales
oculares [impétigo, erisipeld, £ caso de foco ORL con signos sistémig O—gsé_mOQera;ja—grqye,éjeud?st;jlagTéstlcas Coln_ 5
herpes, dacriocistitis] o casos moderados-graves se aconseja| o |ta_:j|a (afectacion EG, 'E re alta) o es <l:afio
realizacion de analitica con PCR, cultivo jeconS' erar ingreso para observacion + AB
) . intravenosos
secreciones con Graythemocutivo
Infeccién del contenido de la MEG, signos infeccién -Ingreso hospitalario
Orbita. Gran edema palpebral -AB intravenosavancomicina 40 mg/kg/dia en
CELULITIS Predomina en nifios > 5 afios | Gran hiperemia conjuntival 3-4 tomas + cefalosporina 100-150 mg/kg/dialen
Etiologia : en infancia el 90% | Proptosis. Disminucion de la vision. dos tomas).
ORBITARIA son Z*asinusitis etmoidal Restriccion a la movilidad ocular, con dolpr-Alternativa: amoxicilina-clavulanico i.v. a 100
 Foco infeccioso adyacente | Fiebre elevada mg/kg/dia en 3 tomas
[neumococoS.aureuspoli- -Monitorizacion sintomas oculares
microbianas (adolescentes)]| Indicacién de TC dérbita[RM si
« Post-traumatica [S.aureus, | Sospecha complicaciones intracerebrales],
polimicro, Clostridiun] Gram y cultivo secreciones 0 material
- Post-quirdrgica [vigilar drenado, analitica con PCR y hemocultivo.
endoftalmitis]
* Enddgena [rara]
Descartar enmascaramiento de:
» Retinoblastoma
» Rabdomiosarcoma
* MTX neuroblastoma
CONJUNTIVITIS EN EL NINO
[Causa més frecuente de ojo rojo. Inyeccion conjaht lagrimeo + escozor + sensacién de c.extradiecrecion ocular]
Causa + frecuente conjuntivitis| Secrecion mucoserosa (minimo exudado) -Lavado ocular con SSF, compresas frias
Variantes: Queratoconjuntivitis| Cuadro sistémico (viriasis) -Colirio AB de amplio espectro
epidémica (adenovirus 8, 19), | Foliculosen conjuntiva tarsal -Control de la propagacion de la infeccién: no
CONJUNTIVITIS Fiebre adenofaringoconjuntival| Edema conjuntival (quemosis) bafio en piscinas, lavado de manos, etc (durarjte 2
P (adenovirus 3, 7) Adenopatia preauricular dolorosa (tipica | semanas)
VIRICA Inicio uni— bilateral pero rara) -En epidémica se pueden usar lagrimas
Muy contagiosa (10-12 dias) | Pseudomembranas + microhemorragias | artificiales y colirios vasoconstrictores
Durante o tras infeccion respirat. subconjuntivalesguedatoconj. epidémiga | (nafazolina, fenilamina)
0 contacto con enfermo Duraciént 2 semanas -Si no mejora en 7-10 dias: remitir al
Primavera/Otofio/Invierno oftalmélogo
Haemophilusneumococo, Secrecion mucopurulenta amarillo-verdoga-Lavado ocular con SSF, compresas frias
estreptococo, estafilococo. (que pega los ojos de mafiana). -Colirio AB/3-4horas durante el dia (si grave:
Inicio uni- bilateral (tras 1-2 d) | Papilasen conjuntiva tarsal (a veces) c/2horas los primeros diaspomada AB durantg
Mas frecuente en nifios Membranas, pseudomembranas la noche, hasta 7-10 dias (0 hasta 48-72h trap
CONJUNTIVITIS Muy contagiosa Descartar OMA asociad&l@emophilup resolucion)
Todo el afio Indicacionesexudado, cultivo y Abgma: | -Considerar colirio AINE si muy sintomético
BACTERIANA « Etiologia dudosa -Si no mejora espectacular en 48 horas: remitif al

* Sospecha patégenos graves
« Evolucién desfavorable con tto correc

oftalmélogo
to-Si clinica asociada (fiebre, atitis, rinofaringjti

« Paciente con antec. patol. ocular gra

e considerar tratamiento sistémico (oral)




M

SaludMadirid

Hospital General Universitario
Gregorio Maraifion

[l comunidad de Madrid

¢ Inmunodeprimidos

-Puede volver al colegio tras 2 dias de tto
-No ocluir el ojo

CONJUNTIVITIS
ALERGICA

Tipos:
* Rinocon;. estacional
sintomas alergia generaliz.
* Queratocon;j. atopica nifio
mayor con DA
» Vernal: papilas > 1mm en
conjuntiva tarsal superior.
Bilateral. Varones >8-10a
en primavera-verano.
Remite en adolescencia.
» Papilar gigante: nifio con
sutura ocular, lentillas...
Inicio brusco

Prurito intenso (tipico), ardor

Edema periorbitario agudo (pensar en
alergia alimentaria)

Si unilateral, pensar en picadura
Secrecién mucosa 0 seromucosa

[ blanco-amarillenta]

Papilasen conjuntiva tarsal

Quemosis subita (edema conjuntival)
Fotofobia (a veces con blefaroespasmo y|
lagrimeo).

Mas frecuente en primavera

-Evitar contacto con alergeno, compresas friag
-Lagrimas artificiales (4-8aplicaciones al dia)
-Colirios antihistaminicos (Livocab, Bilina) 1-2
gotas cada 12 horas, durante 2-4 semanas
-Considerar colirios vasoconstrictores
-Antihistaminicos orales (si sintomas generale
-Si muy acusado: colirio de AINE o corticoides|
(Maxidex, FML) controlado por oftalmélogo
-Profilaxis estacional: cromoglicato (Cusicrom

Otras conjuntivitispor Molluscum contagiosurtiesiones nodulares en borde parpado con aspetiiticado, color céreo. Necesita cauterizacion , Qx
parasitaria (poPediculosis pubiscon prurito sin dolor. Arranque mecéanico pestadlasmpus antiparasitarios, higiene extrema), &tiso frecuente colirios)

CONJUNTIVITIS EN EL RECIEN NACIDO Qftalmia neonatoruin
[Recoger siempre muestra de secreciones para exu@eamn y cultivo]

En primeras 24-36 horas de vid

alLeve

-No tratamiento (se resuelve en 48 horas)

%
S,

CON‘]U,NTNITIS Por profilaxis con nitrato de Purulenta -Considerar lavado con SSF
QUIMICA plata o pomadas de AB Resolucién en 48 horas
En 2°-4° dia de vida Secrecion purulenta (importante) -Lavados con SSF varias veces al dia
Hiperaguda Edema palpebral -Si hay diplococos gram(-): Ingreso +
CONJUNTIVITIS Madre infectada (canal de partg) Membranas, pseudomembranas « Penicilina G topica + ceftriaxona IV a 25-
GONOCOCICA Posible Iesi_Qn corneal con r_igsgo de: somg/kg enl (_josis, maximo 125mg, dura
« Ulceracion con perforacién corneal 7 dias. Tratamiento materno.
« Endoftalmitis  Eritromicina tépica/6horas + Penicilina
50.000 Ul/kg/d cada 12h
En 3-10° dia de vida Secrecién purulenta (menos intensa) -Lavados SSF + tratamiento nifio mayor
CONJUNTIVITIS Haemophilus, estrepto, estafilo| Resto como nifio mas mayor -Si sospecha cuadro generalizado: tratamientd
BACTERIANA Descartar asociacion OMA, neumonia, oral con amoxi-clavulanico
meningitis (sobre todo por Haemophilus),
A partir del 7°-14° dia de vida | Secrecién mucopurulenteilateral -Pomada eritromicina 0.5% o de aureomicina
debe considerarse hasta los 3m)nyeccion y edema conjuntival + eritromicina sistémica a 50mg/kg/d en 4 tom
CON‘JUNTNITIS I(nfecciénCIamidia trachomas }—Ii);)erplasig papilar : 10-14 dias 9
DE INCLUSION (D-K) Pseudomembranas -Tratamiento de la madre y de la pareja sexua
Infeccién canal del parto Puede dar cuadro sistémico: genital, ITU|
No sirve profilaxis AB neonatal | respiratorio [15% neumonia intersticial]
Entre 5°-14° dia de vida Ojo rojo brillante,unilateral -Aciclovir tépico cada 2 horas los primeros 3
CONJUNTIVITIS Infeccién por VHS-2 (genital) | Vesicula en margen palpebral dias. Luego 5 veces al dia durante al menos 7
POR HERPES Infeccién del canal del parto Queratoconjuntivitis con Ulcera dendritica dias

(madre generalmente asintom.

(fluoresceindl).

PATOLOGIA DEL SACO Y LA VIA LAGRIMAL

DACRIOCISTITIS

Infeccién aguda via lagrimal

Tumoracién doloroshadnto interno ojo,
péarpado inferior y area periorbitaria nasal
Drenaje pus al presionar

-Calor local

-AB tépico en formas leves (amoxi-clavulanicol
0 sistémico (si mas grave).

-Si fluctda o no se resuelve: drenaje quirtrgicg
por oftalmélogo

DACRIOADENITIS

Infeccién glandula lagrimal
(nifios, adolescentes)
Bacteriana o virica

Tumoracién inflamatoria unilateral en 1/3
externo parpado superior

Doloroso. Fiebre.

Adenopatia preauricular

-AB orales (amoxi-clavulanico)

OBSTRUCCION
CONGENITA DEL
CONDUCTO
LACRIMONASAL

Sintomatico desde 1 semana d
nacimiento.

5% RN término, 10% RNPT
Membrana distal en conducto
lacrimonasal

Asociacion: otitis/faringitis

e Epifora (progresivamente creciente)
Secrecion mucosa/mucopurulenta
Conjuntivitis purulentas y dacriocistitis de
repeticién desde nacimiento
Reflujo liquido al oprimir saco lagrimal
90-95% recanalizan espontaneamente
(en<la)

-Masaje hidrostético (presion enérgica desde ¢
saco lacrimal hacia nariz 10-15 veces, 3-4 vec
al dia)

-Compresas agua caliente 2-4 veces al dia
-Colirios AB si conjuntivitis

-Si descarga mucopurulenta: pomada
eritromicina durante 1 semana.

-Si no se resuelve antes de 6 meses de vida o)
presentan complicaciones: derivanfillmélogo

ES

PATOLOGIA DE LA CORNEA

Exdgena[infeccion, trauméatica
quimica, solar, paralisis facial,
neuroparalitica (pardlisis V par

Dolor intenso (que aumenta con parpade
Fotofobia, lagrimeo, blefaroespasmo
, Inyeccién mixta/ciliar

3)—Valoraciénurgentmor oftalmélogo
« Si hay lesion epiteliabclusién(nunca si se
sospecha etiologia infecciosa o hay

QUERATITIS Ientels de cpntacto] . Pe_’:rdida t_ransparencia (yjsjén borrosa) secrecién) + tratamiento etiolégico
Enddgena(intracorneal): sifilis, | Miosis (si componente iridiano) - Dilataci6n pupilar con ciclopéjico (atropina)
tuberculosis, alergia Fluoresceinal (lesion epitelial) « Pomada epitelizante

-No usar corticoides topicos en fase aguda
Infeccién por VHS-1 Vesiculas parpado o raiz nasaijlateral -Derivaciénurgenteal oftaimélogo
QUERATO Enfermedad recurrente o por | Dolor intenso -Aciclovir topico 5 veces al dia, durante 7 dias
CONJUNTIVITIS primoinfeccién tras contacto Fotofobia, blefaroespasmo, secrec. Acuosaciclopéjico cada 12 horas
HERPETICA Disminucion de la AV

-Estancontraindicadoslos corticoides

Fluoresceinal (Glcera dendritica)

PATOLOGIA ESCLERAL
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EPIESCLERITIS

Inflamacion tejidos esclerales
mas superficiales
Generalmente banal

Rara evolucioén a escleritis

Lesion hiperémica nodular o plana
Levemente dolorosa
No alteracion de la AV, corneal ni pupilar

-Autolimitada (2 semanas)

-Tratamiento sintomético con colirios de AINE
corticoides

-Derivar si no mejora en 2 semanas

Inflamacion tejidos mas

Dolor severo

-Derivar oftalmoélogo

ESCLERITIS profundos. Rara en nifios. Visién borrosa -Tratamiento sistémico (antinflamatorios topicg
Peor pronéstico (asociado a AR, Lagrimeo, fotofobia u orales)
LES, infecc. o agente quimico) -En ocasiones inmunosupresores

PATOLOGIA OCULAR GRAVE
Anterior Dolor ocular intenso -Derivaciénurgenteal oftaimélogo
* ARJ pauciarticular (+ frec) | Fotofobia. Disminucion AV - Tratamiento agente casual (si hay)
« Traumatismo Visién _porrqga (edema del iris) « Corticoides t6picos
UVEITIS * Infeccion Inyeccion ciliar . « Midiatricos ciclopéjicos (atropina 1%)
* Idiomatica Miosis, pupila iregular. Reaccion lenta « Inmunosupresores en casos refractarios|
Posterior Células y proteinas en CA (hipopion)
« Toxoplasmosis Tynda_ll 0 _ -Derivacion a _corjsqlta si sospecha de
. Toxocariasis Estudiar ANA, C3-C4, Ig, proteinograma,| enfermedad sistemica
Mantoux, Rx térax y serologia toxoplasma

1/15.000 RN vivos Aumento tamafio globo ocular (buftalmos -Derivaciénurgenteal oftaimélogo
Bilateral (75%) Hiperemia mixta/ciliar -No dilatarjamas la pupila

GLAUCOMA Primz_irio Lagrim_eo, blefaroespasmo, escasa

CONGENITO Asqquo a_anomali_as oculares fotofobia _
(aniridia, microftalmia) o Edema (cornea > 10mm). Opacidad corneal
sistémicas (p.e. Marfan) Midriasis media arreactiva
Secundario Aumento de la PIO (ojo “duro”)

OTRAS PATOLOGIAS
Agotamiento m. ciliar o m. Leve enrojecimiento -Descanso ocular
FATIGA OCULAR extraoculares por esfuerzos Malestar ocular al final del dia -Lagrimas artificiales

continuados de fijacion, mala
iluminacion, ordenador...

Cefalea (a veces)

-Barios oftalmicos

ENFERMEDAD DE
KAWASAKI

Etiologia desconocida.
Teoria del superantigeno
Nifios < 5 afios

Fiebre & 5 dias)

Cambios en las extremidades
Exantema polimorfo

Conjuntivitis bilateral no purulenta
Cambios en cavidad oral y labios
Linfadenopatia cervicall’s cm, unilateral

-Acido acetilsalicilico + IGIV
-En ocasiones: corticoides o pentoxifilina

PATOLOGIA OCULAR TRAUMATICA
[siempre precisan valoracién por oftalmélogo]

CONTUSION
OCULAR

Traumatismo contuso severo

Hifema (sangre en CA). En hifersm
traumatismaen el nifio descartar: alteracid
coagulacion, xantogranuloma juvenil,
alteraciones vasculares iris, leucemia,
retinoblastoma.

-Ingreso para reposo absoluto (riesgo de
nresangrado)

-Valoracion por oftalmélogo para valorar

tratamiento precoz (corticoides, midriaticos e

hipotensores oculares)

CAUSTICACIONES

Contacto con acidos/alcalis

-Valoracién oftalmolégicalrgente

-No neutralizar

-Lavado copioso con SSF méas de 15 minutos
(lavar también fondos de saco)

TOXICOS o
~ QUEMADURAS
TERMICAS/SOLARES

Exposicién a téxicos
Exposicion solar intensa (nieve
soldadura): queratitis actinica

Muy dolorosa

Debut agudo

Inicio noche tras exposicion
Fluoresceina puede dér

-Valoraciénurgentepor oftaimélogo
-Analgesia

-Pomada AB

-Midriaticos (evitan fotofobia)

Dolor intenso
Blefaroespasmo, lagrimeo, fotofobia

-Pomada AB al menos 3 veces al dia
-Oclusién (asegurarnos que no hay infeccion rf

EROSION > . .
CORNEAL Sensamorl de c. extrafio se_crecppes)
Fluoresceinal -Ciclopéjico
-Pomada epitelizante
~ Lo mas frecuente: bajo el Enrojecimiento -Evertir parpado superior y retirar cuerpo
C EXTRANO parpado superior Inflamacioén corneal extrafio con gasa previa anestesia con colirio

CONJUNTIVAL o Tincién con fluoresceind (liineas verticales | -En corneales/conjuntivales: retirar con objeto

CORNEAL con Ulcera superior)

romo+ antibioterapia

LACERACIONES
PALPEBRALES

Si afecta canto interno pueden
alterar el aparato lacrimal

-Sutura simple
-Sutura previo sondaje (oftalmdélogo)

[
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FARMACOS COMUNES UTILIZADOS EN OFTALMOLOGIA PEDIATR __ICA

FLUORESCEINA (TOPICA OFTALMICA)
Detecta defectos epiteliales y cuerpos extraficgualizacion con luz azul o de Wood. Sélo las zdegglas de la superficie ocular que s¢n
inmoviles representan ulceraciones, ya que lagsiecres también aparecen tefiidas.

* Indicaciones: dx de irregularidades en superfioraeal y cambios en el grosor del epitelio. Detiatdie cuerpos extrafios.

= Posologia: Aplicar 1 gota de colirio o 1 tira diégtica. Mantener ojos cerrados durante 1 minug@ar con suero salino u otro colirio qy
vaya a aplicarse a continuacion para eliminardsgos de colorante.

= Efectos adversos [EA]: irritacion oculdipersensibilidad, decoloracion transitoria de la piel adyacente

= Precauciones: Antes de la administracion interregdare antecedentes de alergia y factores de ridsgmala respuesta a la adrenalipa
(betablogueantes). Disponer de recursos para &magditaxia.Observar al paciente al menos 30 minutos tras la aunistracion.

ANTIBIOTICOS TOPICOS OFTALMICOS
= COLIRIOS][1 gota/3-4 horasnicialmente 0 mas frecuentemente en procesoggfav

o Colircusi Aureomicingclortetraciclina] —Bacteriostatico de amplio espectro. EA: Escozorugngazén ocular, sensibilizaciof
alérgica.Contraindicado en nifios<3afios. No usar en embaraz lactancia.

o Colircusi Cloramfenicolcloramfenicol] —Amplio espectro y buena penetracion. Utilizar s#ioinfecciones oculares superficialgs
cuando otros AB no son eficaces. EA: Escozor y guzém ocular, sensibilizacion alérgica. Ocasionatmefotodermatitis y anemig
aplasica. Suspender inmediatamente en caso deckaspe hipersensibilidad o anafilaxia.

o Colircusi Gentamicinggentamicina] —Bactericida aminoglucésido con actividad sobre Grarg S.aureus EA: Escozor y
guemazon ocular, sensibilizacion alérgica.

o Tobrex, Tobrabadtobramicina] —Perfil similar a gentamicina, con mayor actividaehte aP. aeruginosaEA: Escozor y quemazor
ocular, sensibilizacién alérgica

o Oftacilox [ciprofloxacino] — Especialmente activo frente R.aeruginosay Gram(-). Profilaxis Glceras cornealddo usar en
nifios<lafio(salvo como alternativa). EA: Escozor y quemazaras¢ sensibilizacion alérgica.

o Oftalmotrim[polimixina B, trimetoprim] -EA: Escozor y quemazén ocular, sensibilizaciongabér

o Oftalmowel[gramcidina, neomicina, polimixina] BA: Escozor y quemazén ocular, sensibilizaciongibér

[]

= POMADAS [3-4 aplicaciones/dia 1 aplicacién/nochecomplementando el colirio]
o Oftalmolosa Cusi Aureomicinalortetraciclina]
o Oftalmolosa Cusi Eritromicingeritromicina] —Profilaxis oftalmia neonatal (una aplicacién enaagb en los primros 30 minuto
de vida).EA: Escozor y quemazon ocular, sensilmitraalérgica.
o Oftalmolosa Cusi Cloramfenic@dloramfenicol]
o Oftalmolosa Cusi Gentamicirigentamicina]
o Tobrex[tobramicina]

o Fucithalmic [acido fusidico] —Accién predominante sobre Gram(+), especialm@teureus EA: Escozor y quemazén oculaf,
sensibilizacion alérgica. No usar lentes de coathlzindas durante el tratamiento.

ANTIBIOTICO CON CORTICOIDE TOPICO OFTALMICO  [1-3 veces al dia]
o Terra Cortril Oti Oftghidrocortisona, polimixina B, oxitetraciclina]
o TobradeXdexametasona, tobramicina]

ANTIVIRALES TOPICOS OFTALMICOS [laplicacion 5 veces al dia, durante 10 dias]

o Zovirax Oftalmico[aciclovir] —Pomada tépica en infecciones herpéticas (efecterid a VHS y VVZ, pero no frente a adenovirug).
EA: Poca toxicidad local, pero pueden producirs&aion ocular, queratitis punctata superficialemsible, conjuntivitis e hipersensibilidad.
Teratogenia potencidkvitar en embarazo salvo que beneficio potencial egda el riesgo para el fet¢FDA: C).

o Virgan [ganciclovir] — Queratitis herpética superficial. Poca experiemtgauso. EA: Quemazén o picor ocular, queratitiscata.
Teratogenia potencial. Evitar en embarazo y lacdanc

ANTIALERGICOS
o Bilina, Livocab[levocabastina] 4 gota/12 horas, si es preciso iniciar con 1 geaiéras Eficacia moderada en sintomatologia lejve.
EA: Picor, sensacion de quemazon. Dermatitis déactm Glaucoma de angulo cerrado. Portadoresrdeslale contacto hidrofilicas]
Evitar uso prolongado.

o Afluon, Corifina Colirio [azelastina] -1 gota/6-12 horas. Perfil similar a la levocabastiBA: Picor, sensacién de quemazd
Dermatitis de contacto. Glaucoma de angulo cerf@ddadores de lentes de contacto hidrofilicagaEuviso prolongado.

o Cusicrom Oftalmicdacido cromoglicidico] 4 gota/6-8 horas. Inhibidor de la degranulaciéiodemastocitos usado en profilaxis
tratamiento sintomas leves conjuntivitis alérgitarda varios dias en comenzar a actuar. EA: Piemisacion de quemazén. No usar lenfes
de contacto blandas durante el tratamiento.

o Tilavist [nedocromilo sddico] 4 gota/6-12 horas. Perfil similar cromoglicato, enayor duracién de accién. EA: Picor, sensacién|de
quemazon.

ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS TOPICOS OFTALMICOS  [1-2 gotas/6-8 horas ]

o Voltaren Colirio, Diclofenaco Oftal Lepofdiclofenaco] —Utilidad limitada en postoperatorio y en procestamatorios del
0jo. No se ha demostrado eficacia contrastada mjnmivitis cronica no infectada, iridociclitis defaritis.

o Ocuflur[flurbiprofeno], Oftalar[pranoprofeno] 4 gota/4-6 horas

POMADAS EPITELIZANTES
o Pomada ocular epitelizante Novaftismplejo aminoacidos, gentamicina, metioninagii@ito de retinol] -Regeneracion
tejido lesionado o reparacion de pérdida de suistah@plicacion 3-4 veces al dia.

>




