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RESUMEN

Las enfermedades oculares estdn presentes en un amplio porcentaje de las consultas realizadas tanto en los centros
de urgencias hospitalarias como en los de atencién primaria. La necesidad de una formacién adecuada en el campo

de la oftalmologia es vital para el médico general.

Este articulo pretende ofrecer una guia terapéutica practica y actualizada para el manejo de estas patologias en la

comunidad.
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ABSTRACT

The ocular illnesses are present in a large percentage of consultations made both in the hospital urgency centers as
in the primary care units. The need of a property training in the ophthalmologist fields is fundamental for general

practitioners.

This article pretends to offer an actual therapeutic practice guide for the treatment of these pathologies in the community.
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Introduccion

Gran parte de los pacientes con problemas oculares
acuden por primera vez al médico general, y es éste
quien en muchas ocasiones asume el tratamiento y el
seguimiento de estas enfermedades. En la mayoria de
los casos, se trata de afecciones de la superficie ocular,
de caracter benigno y autolimitado.

Es sabido que el paciente que se presenta con una
afeccion ocular provoca cierto grado de ansiedad en el
médico, y esto quizds pueda explicarse por la escasa rele-
vancia que adquiere la formacién en el campo de la
oftalmologia durante el periodo de formacion médica.

El objetivo de este articulo es aportar una guia
farmacoterapéutica actualizada de las principales enfer-

Tabla I. Conjuntivitis bacterianas

medades oculares con el fin de mejorar la calidad de la
atencion primaria en oftalmologia.

Infecciones bacterianas

Las infecciones de cérnea y conjuntiva constituyen un
amplio capitulo de la patologia ocular. La exposiciéon de
la superficie ocular a los agentes externos la hacen espe-
cialmente vulnerable a las infecciones. La conjuntivitis
bacteriana es la enfermedad ocular més frecuente y suele
ser autolimitada, por lo que en general no origina se-
cuelas. Una correcta historia clinica nos permitird realizar
una orientacion diagndstica sin dificultad en las consultas
de Atencion Primaria. (Tabla I).

Patégeno Sintomas Conjuntiva Secreciones Afectacion corneal Tratamiento

Stefdphy IO.ZC.)CCUS Colirios antibioticos por el
- palpebrales, onjuntiva rimero acuosa, aminoglucésido) y pomada

Streptococcus sensacion de ) hiperémica, mayor | alos 2-3 dias Poco frecuente por la noche (peeritromicina).
pneumoniae, arenilla, quemazén, | en fondo de saco. mucopurulenta
Haemophylus influenzae, |Secreciones. Lavados con suero
Wi e fisiol6gico abundante.
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Por otro lado,la queratitis bacteriana es una condicién
que amenaza la vision y que en algunos casos puede
debutar de forma agresiva y progresar rdpidamente. Si
no se trata puede evolucionar a perforacion corneal o a
infeccion de los tejidos adyacentes, por lo que requiere
atencién por un oftalmélogo.

Antibidticos topicos:

Afortunadamente disponemos de antibidticos para uso
topico presentados en forma de colirios o pomadas.
Como norma general emplearemos los colirios cada 3-4
horas y las pomadas cada 6-8 horas. Las pomadas pro-
porcionan una concentracion mayor durante periodos
més prolongados que las gotas, pero su empleo durante
el dia es limitado porque causan vision borrosa. Sin em-
bargo se pueden usar durante la noche para obtener una
buena concentracion de antibiético durante el suefio.

Los diferentes estudios demuestran pequefias dife-
rencias en eficacia entre los diferentes agentes anti-
bidticos en el tratamiento de las conjuntivitis agudas,
no obstante, desde la década de los 90 el interés se ha
centrado en los agentes en monoterapia, especialmente
fluoroquinolonas y aminoglucésidos, en contraste al
tratamiento antibacteriano combinado que predominé
en décadas anteriores . Una excepcion la constituye el
cloranfenicol que demostré ser inferior a otros compues-
tos, ademads de haberse descrito casos de anemia apldsi-
ca tras el uso tépico @.

1. Quinolonas: Las que se utilizan en oftalmologia
son las fluoroquinolonas. Estas incluyen ciprofloxacino,
ofloxacino, norfloxacino y lomefloxacino ©. Presentan
actividad frente a microorganismos gramnegativos, gram-
positivos e incluso micobacterias. Son una alternativa al
tratamiento antibacteriano combinado, aceptdndose su
uso como farmaco antibacteriano tinico. Como tratamien-
to tépico estan indicadas en el tratamiento de conjuntivitis,
blefaritis, y queratitis bacterianas. Los efectos adversos lo-
cales son poco frecuentes e incluyen malestar, quemosis y
queratitis puntacta superficial. Se ha descrito la existencia
de depdsitos cristalinos de ciprofloxacino y norfloxacino
en la cérnea. Aplicar 2 gotas/4 horas durante 7 a 14 dfas.

2. Aminoglucésidos: son activos frente a bacilos
aerobios gramnegativos, estafilococos y micobacterias.
Indicador en infecciones bacterianas oculares superfi-
ciales (tlceras corneales, queratitis, conjuntivitis, dacrio-
cistitis, blefaritis). Por via tépica presentan toxicidad en
el epitelio corneal. También pueden producir lagrimeo,
quemazon, fotofobia, edema palpebral, quemosis y eri-
tema conjuntival. No usar en embarazo. Aceptado en
lactancia y en nifios en forma de pomada. Se utiliza
1 gota/ 4 horas. En casos graves hasta 1 gota/hora. Un-
giientos: aplicar una capa de 1 cm, 2-3 veces/dia; en casos
graves cada 3-4 horas.
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3. Tetraciclinas: presentan un amplio espectro que in-
cluyen gérmenes grampositivos, gramnegativos, algunos
anaerobios y otros gérmenes como espiroquetas, Myco-
plasma, Chlamydia y Rickettsia. Las pomadas de tetracic-
lina se utilizan en la profilaxis de oftalmia neonatal en
sustitucion al nitrato de plata,y también en el tratamiento
de orzuelos y blefaritis bacterianas. Esta contraindicada
durante el embarazo, lactancia y en niflos menores de 8
aflos ya que puede provocar decoloracién de dientes e
inhibicién del crecimiento. Se utiliza 1-2 gotas cada 6-8
horas. Pomadas 1 aplicacién cada 8 horas.

4.Macrélidos:el antibidticotipodelosmacrolidosesla
eritromicina. Poseen una potente actividad antibacteria-
na sobre la mayoria de los cocos grampositivos, muchas
bacterias anaerobias y algunos bacilos grampositivos,
(los bacilos gramnegativos son resistentes) ©. Por via
topica se aplica localmente en blefaritis y blefarocon-
juntivitis. Los efectos secundarios son leves y transito-
rios. Puede provocar sensibilizacién. Uso aceptado en
embarazo, lactancia y nifios. Aplicar 1 capa de pomada
cada 3-4 horas.

5. Trimetoprima: es activa frente a la mayoria de los
patégenos bacterianos, con actividad destacada frente a
especies de la familia Enterobacteriaceae gramnegativas.
A nivel ocular se utilizan colirios con la combinacién
trimetoprima + polimixina B en el tratamiento de la
conjuntivitis bacteriana no gonocdcica no clamidica, asi
como en infecciones de la superficie ocular y profilaxis
de cirugia ocular. No usar en embarazo, precaucién en
lactancia y permitido en nifios. Los efectos secundarios
son leves y transitorios. Se aplica cada 4 horas.

6. Acido fusidico: es un firmaco con un estrecho es-
pectro de actividad. Es activo frente a bacterias gram-
positivas, especialmente especies de Stapylococcus. Las
especies de Estreptococcus pneumoniae, Pseudomonas
o Haemophilus influenzae son resistentes.

El &cido fusidico se administra en forma de gotas
viscosas que aumenta el tiempo de residencia en la su-
perficie ocular. Indicado en el tratamiento de la con-
juntivitis bacteriana aguda y subaguda, en la blefaritis y
blefaroconjuntivitis. Pueden provocar irritacién local y
quemazoén. No usar en portadores de lentes de contacto,
embarazo o lactancia. Puede ser administrado en nifios.
Se aplica cada 12 horas y hasta 1 mes en blefaritis ©.

Infecciones viricas

De las infecciones oculares de etiologia virica, la conjunti-
vitis por adenovirus, también llamada queratoconjuntivi-
tis epidémica (QCE), es la mas frecuente. El diagndstico
es clinico ya que el cultivo del exudado conjuntival no es
posible en muchos hospitales (Tabla II). Es importante
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explicar al paciente que es un trastorno autolimitado que,
por lo general, empeora durante los primeros 3-4 dias y
puede no resolverse hasta pasadas 2-3 semanas o mas
cuando hay afectacién de la cérnea. La conjuntivitis viri-
ca es muy contagiosa, generalmente durante los primeros
10-12 dias mientras los ojos estdn enrojecidos. El paciente
debe evitar tocarse los 0jos, dar la mano a otras personas,

compartir toallas, etc. Mientras exista secrecion en el ojo,
conviene restringir el contacto con los demés en el trabajo
o en el lugar de estudio. Hay que lavarse las manos con
frecuencia. Aplicar lagrimas artificiales sin conservantes
4-8 veces al dia durante 1-3 semanas, y colocar compresas
frias sobre los ojos varias veces al dia. No deben emplear-

se esteroides salvo indicacion del oftalmélogo @.
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Tabla Il
Infecciones viricas
Patégeno Sintomas Conjuntiva Secreciones | Afectacién corneal Tratamiento
Fotofobia , . Queratitis S Sl
QCE . Foliculos, hemorragias conservantes
. Lagrimeo o punteada. .
Adenovirus , subconjuntivales. Acuosa ) 4-8 veces al dia.
Adenopatia Infiltrados .
8,19 Pseudomembranas o Compresas frias
dolorosa subepiteliales .
2-3 veces al dia.
Lesiones
vesiculares
VHS unllatera!es en Folicular Acuosa Queralt '.t 'S Antivirales
zona periorbitaria dendritica
Adenopatia
dolorosa
Aciclovir v.o.
Piel: compresas
Dolor, hiperestesia, Queratitis calientes 3/dia,
wz papulas, yeswulas Folicular Acuosa puntea‘ld.a . ungentg .de .
en1omas superficial y micro- | eritromicina 2/dia.
dermatomas dendritas. Ocular: ungliento de
eritromicina 2/dia 'y
lubricacion.

El virus del herpes simple (VHS) es un DNA miem-
bro de la familia Herpesviridae, que tiene como tnico
huésped el ser humano. La mayoria de las primoinfec-
ciones herpéticas son subclinicas, aunque en ocasiones
aparece una blefaroconjuntivitis unilateral con vesiculas
palpebrales, conjuntivitis folicular, adenopatia preauri-
cular, y en ocasiones se acompaiia de una queratitis epi-
telial consistente en numerosas lesiones dendritiformes
que curan sin dejar cicatriz. El herpes recidivante cursa
principalmente con queratitis dendritica, y en raras oca-
siones puede acompafarse de conjuntivitis y vesiculas
palpebrales.

El herpes zoster aparece tras la activacion del virus
varicela-zoster (VVZ) latente tras la infeccién prima-
ria. Cuando afecta la primera division del quinto par
craneal recibe el nombre de herpes zéster oftdlmico.
Puede cursar con complicaciones oculares hasta en la
mitad de los casos. El tratamiento precoz con aciclovir,
800 mg vo cinco veces al dia durante 10 dias entre las
72 horas de comienzo del rash, reduce la incidencia de
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complicaciones oculares ©. Para las lesiones cutdneas es
atil afadir ungiiento de bacitracina o eritromicina dos
veces al dia y limpieza con compresas calientes tres ve-
ces al dia. Si hay afectacion conjuntival se aplicard al
ojo ungiiento de eritromicina dos veces al dia. Si existe
queratitis superficial se afiadird lubricacién mediante 1a-
grimas artificiales sin conservantes cada una a dos horas
y ungiiento al acostarse ®. Se pueden afiadir antivirales
topicos en casos severos aunque no se ha demostrado
su efectividad ©. Los antivirales topicos en monoterapia
son insuficientes 7.

Antivirales topicos

1. Aciclovir: antiviral con demostrada actividad frente al
virus del herpes simple 1y 2, el virus varicela-zoster, los
herpes virus 6,7 y 8 y el citomegalovirus ®. Es el antiviri-
co de eleccion y el mas utilizado en los ultimos afios por
su mayor especificidad y menor toxicidad ®. Indicado en
el tratamiento de queratitis por herpes simple. Aunque la
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blefaroconjuntivitis primaria se resuelve sin tratamiento,
se aconseja el uso de aciclovir tépico 5 veces al dia ya que,
aunque no se ha demostrado, la medicacién puede acor-
tar el curso y disminuir el riesgo de complicaciones cor-
neales al inhibir la replicacion viral. El herpes recurrente
lo trataremos con antivirales topicos ya sean en colirio o
en pomada 5 veces al dia durante 10 dias.

2. Ganciclovir: posee un amplio espectro antiviral,
activo frente a todos los virus herpéticos. Indicado en el
tratamiento de la queratitis herpética. La eficacia en otros
tipos de queratoconjuntivis virales no se ha demostrado.
Se administra 5 gotas al dia hasta la reepitelizacién de la
cornea. Después 3 gotas al dia durante 7 dias.

Antiinflamatorios

Cuando se produce una agresion sobre el ojo, se conti-
nuda de una respuesta inflamatoria caracterizada por la
sintesis de prostaglandinas, resultado del metabolismo
del acido araquiddnico (Figura 1). Esa respuesta inter-
vendra en los mecanismos de reparacion, pero si se per-
petia en el tiempo puede ser daifiina para los tejidos.

Figura 1
Inhibicién de la sintesis de prostaglandinas por los
corticosteroides y los AINEs

Depésitos intracelulares de acido araquidénico

Fosfolipasa A2 |

Corticosteroides
Acido araquidénico libre

Ciclooxigenasa / Nzooxigenasa
AINEs /4/7

Leucotrienos
Prostaglandinas
Tromboxanos
Prostaciclinas

N

Inflamacion i . .
ocular Picor Hiperalgesia

Por ese motivo, el empleo de antiinflamatorios en
el tratamiento de la patologia de la superficie ocular se
hace con frecuencia imprescindible. Pero, a su vez, los
efectos secundarios de estos medicamentos obliga a que
su uso deba ser muy juicioso y siempre basado en el con-
cepto de dosis “minima eficaz”.

AINEs tépicos:
En oftalmologia el uso de los AINEs ha aumentado
en las ultimas décadas. A diferencia de la via sistémica,
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por via topica ocular se requieren altas dosis farmaco-
l6gicas para que aparezcan efectos secundarios graves.
Las reacciones adversas mds frecuentes son leves, tipo
ardor ocular, hiperemia conjuntival o reacciones de hi-
persensibilidad que desaparecen al retirar el firmaco.

1. Ketorolaco: es un AINE que inhibe la ciclooxige-
nasa, reduciendo asi los niveles de prostaglandina E, en
el humor acuoso. Indicado para el alivio del picor ocu-
lar originado por la conjuntivitis alérgica estacional. Se
aplica 1 gota cada 6 horas durante 7 dias.

2. Diclofenaco: presenta buena difusién en los te-
jidos, siendo un antiinflamatorio de elevada potencia,
comparable a la de los corticosteroides. Indicado en
conjuntivitis crénicas no infecciosas, inflamacién y dolor
ocular. Por contener acido bérico y borato sodico esta
contraindicado en nifios menores de 3 afos. Se aplica
1-2 gotas, 3-4 veces al dia.

3. Pranoprofeno: que actia sobre la inhibicion de la
sintesis de prostaglandinas y estabilizacion de las mem-
branas lisosomales. Por contener cloruro de benzalconio
no debe administrarse con las lentes de contacto pues-
tas. Indicado en procesos inflamatorios del polo anterior
del ojo. Se aplica 1-2 gotas cada 6 horas.

4. Flurbiprofeno: inhibe la formacién de prostaglandi-
nas, presentando propiedades analgésicas, antipiréticas y
antiagregantes plaquetarias. Se aplica cada 6 horas.

Corticosteroides topicos:

Los corticosteroides constituyen uno de los grupos far-
macolégicos mas usados en oftalmologia, y el mas usado
en el tratamiento de la inflamacién ocular.

Aparte de actuar bloqueando la formacién de acido
araquidonico, reducen la infiltracién celular, inhiben la
quimiotaxis, restauran la permeabilidad vascular y esta-
bilizan la membrana lisosomal de los PMNS.

Son muchas las enfermedades oculares en las que
pueden ser el primer escaldn terapéutico: uveitis, con-
juntivitis alérgicas, blefaritis y ojo seco entre otras ®'0,
sin embargo el médico de atencién primaria debe tener
precaucién en el manejo de estos farmacos ya que el uso
tépico continuado puede desembocar en la aparicion
de cataratas subcapsulares posteriores, elevacion de la
presion intraocular o favorecer la replicacion viral en el
herpes simple oftalmico 1112,

La via de administracién maés utilizada en oftalmo-
logia es la tdpica, ya sea en colirio o en pomada, sin
embargo, dichas formas no estdn indicadas para el tra-
tamiento de afecciones de las capas mas profundas ocu-
lares, ya que no son eficaces al no alcanzar la estructura
diana. Las pomadas oftdlmicas pueden utilizarse por la
noche como coadyuvante de la solucién o suspension,
para proporcionar un contacto prolongado con el ojo.
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Como norma general, la dosificacion va en funcién
de la gravedad del proceso inflamatorio (¥
- Proceso inflamatorio leve o moderado: 4 veces al
dia.
- Proceso inflamatorio grave: cada 1 hora.
- Una vez que el proceso esté controlado, disminuir
gradualmente la dosis para evitar una recaida.

1. Dexametasona: corticosteroide de gran poder antiin-
flamatorio (Tabla III), disponible en forma de fosfato o de
alcohol, siendo esta tltima forma la més eficaz. Se utiliza
en enfermedades alérgicas e inflamatorias de la conjuntiva,
de la cérnea y del segmento anterior del ojo (uveitis, iritis,
iridociclitis, queratitis, queratoconjuntivitis, conjuntivitis y
dlcera marginal recurrente). Aplicar 1-2 gotas cada 4-6 ho-
ras. En pomada: 1 aplicacién cada 8-12 horas.

2. Hidrocortisona: antiinflamatorio esteroideo uti-
lizado en procesos inflamatorios y alérgicos (blefaritis,
eczema palpebral). Disponible en pomada, se aplica
cada 8-12 horass.

3. Prednisona: se comercializa en forma de fosfato o
acetato, siendo el acetato de prednisona al 1% el farma-
co de mayor efecto antiinflamatorio ocular, consideran-
dose de eleccion a nivel del segmento anterior ©.

4. Fluorometolona: andlogo de la progesterona que,
al ser metabolizado rdpidamente tras penetrar en la ca-
mara anterior, tiene como efecto beneficioso que prac-
ticamente no eleva la presion intraocular, en detrimen-
to de su potencia farmacoldgica. Indicado en procesos
inflamatorios agudos de la superficie anterior del ojo
(conjuntivitis, queratitis, iridociclitis, escleritis y epies-
cleritis), y procesos inflamatorios crénicos (conjuntivitis,
blefaritis y queratoconjuntivitis).

5. Rimexolona: antiinflamatorio esteroideo con
elevada liposolubilidad, lo que le confiere penetracion
media a nivel ocular, y por lo tanto un menor riesgo de
elevacion de la presion intraocular.

Tabla IV. Tipos de conjuntivitis alérgicas

Tabla Il
Potencial terapéutico relativo de los corticosteroides
Bajo poder Poder intermedio Alto poder
. Fluorometolona Dexametasona
Rimexolona . . .
Hidrocortisona Prednisona

Alergia ocular

Entre el 20 y 30% de la poblaciéon mundial sufre proce-
sos alérgicos y la mitad de ellos puede desarrollar sinto-
mas alérgicos oculares (4.

La reaccion alérgica ocular implica a células (mas-
tocitos, eosinéfilos, neutrofilos, etc.), y a mediadores
(histamina, citocinas, moléculas de adhesion, etc.).
En la primera fase (sensibilizacién) se desarrolla la
activacion de células T, que reconoce al antigeno y es
capaz de responder con un amplio perfil de citocinas.
Desde alli, una cadena de acontecimientos celulares y
quimicos va a permitir la respuesta al antigeno. Se han
descrito varias formas de enfermedad alérgica ocular
(Tabla IV):

- Conjuntivitis alérgica estacional o perenne (CAE

y CAP): producida por exposicién a alergenos
ambientales, constituyen el 50% de los casos ob-
servados en la clinica diaria.

- Queratoconjuntivitis vernal (QCV): entidad que
afecta a ninos de corta edad, de forma crénica y
bilateral, especialmente en climas secos con exa-
cerbaciones primaverales.

- Queratoconjuntivitis atépica (QCA): afecta a
adultos jovenes y de edad media que presentan
dermatitis atopica.

En el manejo de la alergia ocular, lo primero y mas
efectivo es evitar los alergenos agresores. Las lagrimas

) Mecanismo . . A L .
Tipo hipersensibilidad Alérgenos Sintomas Conjuntiva Afectacién corneal Parpados
CAE Polen
PICOR, lagrimeo,
Tipo | secrecion mucosa, Papilas NO Hinchazoén
uemazon.
CAP Polvo, mqho, q
caspa de animales
Qcv Tipo 1y IV AilsfEralEs R|cor intenso, . Papilas gigantes. Qgeratms superficial, it
lagrimeo, fotofobia. Moco espeso Ulceras en escudo
) Ambientales y PICOBf EEITES, Papilas Queratitis superficial, Eczem'a’, erl?ema,
QCA Tipo Iy IV . . secrecion mucosa, . e . exudacion, fisuras,
alimentarios X hipertréficas Ulceras. : L
quemazon. induracion.
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artificiales, la higiene palpebral y las compresas frias sir-
ven para aliviar la hinchazén y eliminar los mediadores
y alergenos de la superficie ocular. Para las formas leves
pueden emplearse estabilizadores de la membrana del
mastocito y antihistaminicos tépicos. Para las formas
moderadas-graves son ttiles los antialérgicos de “doble
o multiple acciéon”. Los corticosteroides deben ser evita-
dos, aunque como ya se ha mencionado, en casos graves
pueden ser utiles en ciclos cortos . Siempre conside-
rar como primera opcion los de bajo poder (fluorometo-
lona, rimexolona) en pauta de 4 veces al dia durante 10-
15 dias. También pueden emplearse los AINEs en ciclos
cortos. Afiadiremos antihistaminicos sistémicos en caso
de afectacion extraocular.

Antialérgicos tépicos:

Existen preparados de accién tnica (por ejemplo anta-
gonistas de los receptores H,), o bien de doble accién
(estabilizando ademas la membrana de los mastocitos)®.
Los antihistaminicos tépicos son generalmente bien to-
lerados siendo los efectos adversos mds frecuentes la
quemazon ocular y la sensacion de disconfort.

¢ Antagonistas de receptores de histamina:

- Levocabastina: su periodo de latencia es muy
corto con una duracion de accion de aproximada-
mente 6 horas. Se administra 1 gota cada 12 horas.
(se puede aumentar hasta 3-4 veces al dia).

- Agzelastina: antihistaminico H, que combina ac-
cién de estabilizador de la membrana del masto-
cito. Se administra 2 veces al dia.

- Emedastina: antihistaminico H, que por conte-
ner cloruro de benzalconio no debe administrar-
se con lentes de contacto puestas. Se administra
2 veces al dia.

- Clorfenamina: antihistaminico H, de primera ge-
neracion. Se administra 4 veces al dia.

- Olopatadina: antihistaminico H, y antiinflamato-
rio; también estabiliza la membrana de los mas-
tocitos. Presenta un inicio de accién rapido (3
minutos). Indicado en nifios a partir de 3 afios. Se
administra 1 gota cada 12 horas.

¢ |Inhibidores de la degranulacién:

- Ketotifeno: antihistaminico H, y estabilizador de
la membrana de los mastocitos. 1 gota cada 12
horas.

- Cromoglicato sédico: 1-2 gotas cada 4-6 horas.

- Nedocromilo: 1-2 gotas cada 4-6 horas. No en
menores de 3 afios.

- Lodoxamida: 1-2 gotas 2-4 veces al dia.
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Lubricantes

El “Sindrome de Ojo Seco” es un proceso complejo y
multifactorial, que pese al mejor conocimiento de la fi-
siopatologia de la superficie ocular, el tratamiento prin-
cipal contintda siendo la terapia sustitutiva con lagrimas
artificiales (7).

La pelicula lagrimal se compone de tres capas ®:

1. Interna: mucinica secretada por las células calici-
formes de la conjuntiva, que facilita la distribuciéon
uniforme de la capa acuosa evitando la formacion
de zonas secas.

2. Intermedia: acuosa, secretada por la glandula la-
grimal principal y accesorias. Sus funciones son
hidratar, lubricar y nutrir, ademas de un efecto
protector de las agresiones externas.

3. Externa: lipidica, producida por las glandulas de
meibomio. Reduce la tension superficial de la 14-
grima, con lo que facilita la extension de ésta y
evita su evaporacion. Ademds lubrica la superfi-
cie ocular facilitando el parpadeo.

La lagrima natural contiene como componente prin-
cipal el agua (98,3%), seguido de electrolitos (sodio,
potasio, calcio y bicarbonato), proteinas (factores de
crecimiento, interleuquinas, inmunoglobulinas, lactofer-
rina, lisozima, etc.), glucoproteinas, lipidos (colesterol,
fosfolipidos, retinol, etc.) y otros.

Por todo ello, ninguna lagrima artificial puede repro-
ducir exactamente la ldgrima natural. Ademads, la pro-
duccién de lagrima natural es constante, mientras que
la artificial no, y no son capaces de reproducir las tres
capas conjuntamente (719,

Algunas lagrimas artificiales contienen conservantes,
que en su mayoria provocan cierto grado de toxicidad en
el epitelio corneal. El mas utilizado es el cloruro de ben-
zalconio. En los pacientes con queratoconjuntivitis sicca
esto tiene especial relevancia por dos razones: en primer
lugar el epitelio corneal de estos pacientes ya estd alte-
rado de forma previa y por lo tanto es mds vulnerable a
agresiones externas; en segundo lugar se trata de una en-
fermedad crénica que precisa de un tratamiento manteni-
do durante afios, y de forma continuada a lo largo del dia,
con lo que la toxicidad se ve muy incrementada ().

En los tltimos afios se han fabricado lagrimas monodo-
sis sin conservantes. Estas estdn especialmente indicadas
en pacientes que requieren un empleo mayor a 3-4 veces
al dia, embarazadas y portadores de lentes de contacto.

Higiene palpebral:

La blefaritis es probablemente la patologia vista con mas
frecuencia en las consultas oftalmoldgicas generales. Se
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define como proceso inflamatorio que tiene lugar en los
parpados, fundamentalmente en su borde, y suele ser bi-
lateral aunque mdas o menos asimétrico. Se clasifican en
anteriores o posteriores segin afecten a la base de las
pestanas o a las glandulas de Meibomio ©? (Tabla V).

Tabla V
Tipos de blefaritis
Tratamiento Otras
Hallazgos L .
principal opciones
= - Limpi -
scamas impieza ATB tépicos
costras en la palpebral
en casos
base de las con
- ~ severos.
Blefaritis | pestafas. preparados S
. ) ) ) Lagrimas
anterior Telangiectasias | comerciales o
. artificiales
en el margen o champu o
. . si 0jo seco
palpebral. infantil asociado
Triquiasis. diluido. ’
Dilatacion y
distorsion de Lagrimas
" los orificios Compresas artificiales.
Blefaritis . o
. glandulares. calientes + Tetraciclinas
posterior . ) -
Secreciones masaje o Doxiciclina
espesas y Vo.
turbias.

ATB= antibiéticos.

Su fisiopatologia es multifactorial, incluyendo facto-
res ambientales, hormonales, genéticos y bacterianos (.
aureus y epidermidis, P. acnes y Corinebacteruium).

Es importante transmitir al paciente la idea de que
se trata de una enfermedad croénica sin curacién, sin
embargo, con un tratamiento adecuado puede conse-
guirse el control de la sintomatologia.

La limpieza mecdanica de las secreciones anorma-
les tiene especial interés en pacientes con blefaritis.
Esto puede realizarse con la ayuda de gasas y jabon
de pH neutro. En los dltimos afios se ha extendido
el uso de eliminar la costra lipidica y los detritus ce-
lulares del margen palpebral arrastrandolos con una
toallita o gasa mojada en poloxdmeros o plurénicos
(Tabla VI). Asi se arrastra el conglomerado de grasa,
detritus celulares y lagrimales que existen en la zona
y se liberan las bocas glandulares. Se trata del trata-
miento bésico de las blefaritis.

Debido a la intima relacién entre la blefaritis y
el ojo seco, se puede incluir en el tratamiento de las
blefaritis el uso de lagrimas artificiales. Por otra par-
te, los antibidticos topicos (tobramicina, cloranfeni-
col, eritromicina, tetraciclinas y acido fusidico) son
utiles para el tratamiento de las infecciones estafilo-
cécicas @Y.

Tabla Vi
Preparados comerciales para la higiene palpebral
Producto, (laboratorio), Principio
presentacion activo

Indicaciones Posologia

El pantenolol esté indicado en

BLEFARIX vitalizante®
BLEFARIX gel®
(Vinas) Tubo de 4 ml.

CIRCLAR 100®solucion
CIRCLAR 20® Sobres
CIRCLAR® gasas
(Novartis)

Soluciones, sobres, gasas.

LEPHANET®
(Thea) Toallitas monodosis.

LEPHASOL®
(Thea) Locién limpiadora.
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Pantenol, alfa bisabolol, aceite
de jojoba y aceite de ricino.

Miranol 2MCT.

Acido hialourénico,
capriloilglicina, iris florentina,
centella asiatica.

Capriloilglicina

el crecimiento y conservacion
de las pestanas; el alfa
bisabolol reduce la sensibilidad
del parpado a las agresiones
externas; el aceite de jojoba
lubrica la piel de los parpados;
el aceite de ricino interviene
como factor de penetracion.

Se utiliza para la limpieza
diaria del parpado con
tendencia a la blefaritis.

Se utiliza en blefaritis,
meibomitis, chalazién,
conjuntivitis y sequedad
ocular.

Higiene del borde palpebral y
pestanas.

Aplicar al acostarse (con los
parpados cerrados), puede

aplicarse mas de una vez al dia.

Debe evitarse el contacto del
producto con la mucosa ocular.
Si se produjera, aclarar con
agua abundante.

1-2 veces al dia.

1-2 veces al dia.

1-2 veces al dia.
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