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RESUMEN:

El ojo es uno de los 6rganos mas sensibles y estd permanentemente expuesto
a diversos agentes ambientales. Debido a que la conjuntiva es un tejido
inmunoldgicamente activo, es frecuente que sea un sitio comin de respuestas
alérgicas. La Conjuntivitis Alérgica constituye una patologia ocular comin a
nivel mundial, diagnosticada frecuentemente en los servicios de atencion
primaria en salud que se presenta principalmente en adolescentes y en adultos
jovenes, afectando la calidad de vida de los mismos si no se realiza un
diagnostico y tratamiento oportunos. En la presente investigacion se
diagnosticaron ochenta y ocho nuevos casos de conjuntivitis alérgica, con una
incidencia del 7.1%, siendo la conjuntivitis alérgica aguda la mas frecuente. Se
presentd tanto en varones como en mujeres, con un leve predominio en el
sexo femenino. Los pacientes, en la mayoria de los casos, acudieron por
presentar prurito ocular, eritema y epifora, con periodos de evolucién variable.
Un gran porcentaje no refiri6 antecedentes personales y familiares de
patologias alérgicas, pero si se evidencio predisposicion en aquellos que si los
mencionaron. El tratamiento con farmacos de accion antihistaminica y
estabilizadora de los mastocitos (Ketotifeno, Olopatadina y Epinastina) fue el
de eleccion por su efectividad y bajo costo. Se exhorta la importancia de la
promociéon de la salud ocular y en la prevencion de esta enfermedad, con el

objeto de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.



SUMMARY:

The eye is one of the most sensitive organs and is constantly exposed to
several environmental agents. Because the conjunctiva is an immunologically
active tissue, it often is a common site of allergic responses. Allergic
conjunctivitis is a common eye disease in the world. Often diagnosed in primary
care services in health that occurs primarily in adolescents and young adults,
affecting the quality of life for themselves if it is diagnosed and treatment. In this
research eighty eight diagnosed new cases of allergic conjunctivitis, with an
incidence of 7.1%, allergic conjunctivitis being the most frequent. Was
presented in both men and women, with a slight predominance in females.
Patients, in most cases received presenting ocular itching, redness, and
epiphora with variable periods of evolution. A large percentage reported no
personal and family history of allergic disease, but bias was evident that if those
mentioned. We identified cases of corneal astigmatism, and Keratoconus
associated Pterygium as complications of ocular allergic process. Treatment
with antihistamine drugs and stabilizing action on mast cells (Ketotifen,
Olopatadine and Epinastine) was the choice because of its effectiveness and
low cost. It urges the importance of eye health promotion and disease

prevention in order to improve the quality of life of our patients.
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INTRODUCCION

En la practica médica, se encuentran diversas manifestaciones clinicas de los
cuatro tipos de reacciones alérgicas en las diferentes especialidades, siendo
relativamente comun en la poblacién general. Alrededor de la tercera parte de
la poblacion mundial, en algin momento de su vida presenta algun tipo de
alergia, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar alguna otra enfermedad y de
ellos entre el 20 al 30% presentan algin grado de compromiso ocular. Se
estima que hasta un 90% de las personas que sufren rinitis alérgica presentan

sintomas a nivel ocular y esto ocurre también en un 10 a 20% de los asmaticos.

Las enfermedades alérgicas oculares son trastornos frecuentes en la practica
clinica diaria, son una de las causas mas comunes de consulta externa en
oftalmologia (el cuarto motivo de consulta) y tiene una relacion muy alta con las

reacciones alérgicas sistémicas.

Se presentan en todo el mundo con areas de mayor y menor predisposicion,
asi mismo los principales alérgenos varian segun las zonas; en cambio, los

sintomas y signos son similares en todo el mundo.

Existe un predominio en edades medias, entre 20 y 40 afios, y en el sexo
masculino. Los pacientes suelen referir antecedentes familiares y personales
de alergia y, con frecuencia, se encuentran niveles altos de IgE en plasma y

lagrima. Se producen exacerbaciones en primavera e inicio del verano.

La conjuntivitis papilar gigante estd asociada al uso de lentes de contacto,
prétesis oculares, suturas expuestas u otros cuerpos extrafios, por lo que suele

presentarse en personas jovenes.



Es por esto que la conjuntivitis alérgica constituye un problema de salud publica
por ser una patologia que se esta tratando en primer nivel y que se asocia a
multiples factores de riesgo comunes a la mayoria de la poblacién. Esto hace
que los costos de atencion se eleven por tratar una enfermedad que puede ser
controlada en buena parte por las acciones de promocion y prevencion.

Los objetivos planteados fueron: determinar la incidencia de la Conjuntivitis
alérgica en los pacientes atendidos en el Servicio de Oftalmologia del Hospital
‘Isidro Ayora” en el periodo abril-septiembre del 2010, identificar el grupo
etareo en el que es mas frecuente esta patologia, su incidencia segun el sexo,
los factores de riesgo modificables y no modificables para su desarrollo, el tipo

de conjuntivitis alérgica mas frecuente y sus posibles complicaciones.

La presente investigacion constituyé un estudio descriptivo y transversal, en el
gue se realizo la Historia clinica y el Examen oftalmologico a 1224 pacientes
atendidos en el Servicio de Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora”, utilizando
como instrumentos la Historia Clinica Oftalmoldgica, la medicion de la agudeza
visual aplicando la Tabla Optométrica de Snell, el examen con Lampara de
Hendidura para visualizar la conjuntiva y la cornea y el examen con
autorrefractometro para identificar posibles dafios a nivel corneal. Los
resultados se expusieron en tablas, los datos se analizaron mediante su
deduccion y las conclusiones se desarrollaron relacionando los resultados

obtenidos con los objetivos planteados.

Fueron diagnosticados 88 nuevos casos de Conjuntivitis alérgica, con una
incidencia de 7.1%; el 55% de los pacientes presentd conjuntivitis alérgica
aguda; el 34% de los casos corresponden a pacientes en edades
comprendidas entre los 21 a 30 afios de edad; el 56% de los casos fueron del
sexo femenino y el 44% del sexo masculino; el 30% refiri6 antecedentes

personales de atopia y el 14% refiri6 antecedentes familiares de alergias; el



30% de los pacientes present6 otras patologias alérgicas como rinitis, asma y
dermatitis de contacto; el 26% de los casos present6 astigamtismo corneal, el
1% queratocono y 1% pterigion.

Finalmente se concluye que: la incidencia de la conjuntivitis alérgica en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” en el periodo abril —
septiembre del 2011 fue del 7.1%, que la conjuntivitis alérgica aguda fue el tipo
mas frecuente, su incidencia fue mayor en mujeres que en varones y en
edades comprendidas entre los 21 a 30 afios. Los factores de riesgo no
modificables los constituyeron los antecedentes patolégicos personales y
familiares de atopia, los factores de riesgo modificables identificados fueron:
mascotas dentro del domicilio, vivienda en el sector urbano, tabaquismo en el
hogar, calles no asfaltadas, viviendas de construccion antigua, mufiecos de
peluche dentro de la habitacion, plantas ornamentales dentro del domicilio y
uso de lentes de contacto. Los antecedentes patoldgicos de atopia predisponen
la aparicion de conjuntivitis alérgica. El astigmatismo corneal, el queratocono y
el pterigion fueron identificados como complicaciones del proceso alérgico

ocular.



MARCO TEORICO

CONJUNTIVITIS ALERGICA3

La conjuntivitis alérgica es un proceso inflamatorio de la conjuntiva secundaria a
estimulos alérgicos, generalmente asociada a otras enfermedades atépicas como la

rinitis alérgica, asma, dermatitis de contacto, entre otras.

Para entender las distintas formas clinicas de la conjuntivitis alérgica, asi como sus
mecanismos fisiopatogénicos debemos conocer las estructuras anatémicas sobre las
gue se asientan todos estos procesos. Es asi que a nivel de los anejos oculares en
los que se incluyen la conjuntiva, las glandulas lacrimales y los parpados, que son las
estructuras afectoras y efectoras en la alergia ocular, aunque también la cérnea,
elemento anatdmico englobado dentro de la estructura del globo ocular, sufre las

consecuencias de la fisiopatogenia de algunas formas clinicas de la alergia ocular.

Figura N°1. Esquema anatémico del Ojo

1. LA CONJUNTIVA

La Conjuntiva es una membrana mucosa vascularizada que reviste la superficie
interna de los péarpados y la porcién anterior de la esclera, responsable de la
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secrecion de mucus que se requiere para la estabilidad de la pelicula lagrimal y
transparencia corneal.

1.1 ANATOMIA DE LA CONJUNTIVA4

1.1.1 Divisién anatémica de la Conjuntiva: Anatémicamente la conjuntiva se

divide en tres partes:

Gléndulas de Krause

Conjuntiva dal fondo
de saco

Conjuntva bulbar Células caliciformes

Conjuntiva palpebral
Glandulas do Manz

Glandulas de Wolfring

Criptas de Henle

Figura 2. Esquema anatomico de la conjuntiva

a. Conjuntiva tarsal o palpebral: parte del borde libre palpebral (en la zona de
transicion del epitelio estratificado escamoso queratinizado propio del parpado
al epitelio estratificado escamoso no queratinizado propio de la conjuntiva)

hasta la zona del férnix. La conjuntiva tarsal esta fuertemente unida al tarso.

b. Conjuntiva bulbar: recubre el globo ocular hasta el limbo esclerocorneal
donde se adhiere firmemente a la capsula de Tenon. La podemos dividir en dos
partes:

o Parte escleral: se extiende desde el fornix al limbo esclerocorneal.

e Parte limbar: forma un anillo de aproximadamente 3 mm alrededor de la

cérnea en la zona de transicion del epitelio corneal al conjuntival.

c. Fornix o fondo de saco conjuntival: zona de transicion entre la conjuntiva

tarsal y la bulbar. Podemos diferenciar segun su localizacién 3 partes:

11



e FOrnix superior: situado a unos 8 mm del limbo esclerocorneal.
e FOrnix inferior: situado a unos 8 mm del limbo.

e Fornix lateral: situado a unos 14 mm del limbo.

En la zona medial no existe saco conjuntival, existiendo dos formaciones
especiales: el pliegue semilunar y la cartincula, que esta formada por tejido
conectivo y graso recubierto por un epitelio conjuntival en el que

observamos glandulas sebaceas, foliculos pilosos y células caliciformes.

1.1.2 Irrigacién de la Conjuntiva'®: La conjuntiva es un 6rgano muy vascularizado
gue presenta un extenso lecho vascular en todas sus zonas. El aporte arterial de la
conjuntiva tarsal y fornicial procede de las arcadas palpebrales marginal y periférica
La conjuntiva bulbar contiene dos plexos arteriales, superficial y profundo,

derivados de la arteria ciliar anterior.

Las venas acompafian a las arterias y drenan en las venas palpebrales o
directamente en las venas oftalmicas superior e inferior. El drenaje de la porcién
lateral del ojo va hacia el ganglio preauricular y el drenaje de la porcion nasal de la

conjuntiva hacia los ganglios submandibulares.

Art. Ciliar

! Art. Conjuntival Larga Postaroe

Anterior

= Art.Recurrente Carolden
Y Venas Corpideas

Capilares Marg nales

Canal de

-
p | ) * = Artariolas Posteriores
Schigmen

1 ‘ Arteriolas Anteriores

| |
| Art. del Iris SRR

y Vora del Inis
Chrmea Iris

Figura N° 3. Irrigacién de la Conjuntiva
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1.1.3 Inervacion de la Conjuntiva: La inervacion sensitiva de la conjuntiva superior
procede fundamentalmente de las ramas nasociliar (a través de los nervios
ciliares largos), frontal y lagrimal de la division oftalmica del trigémino y la de la
conjuntiva inferior procede de la rama infraorbitaria de la divisibn maxilar del

trigémino.

El lagrimeo reflejo secundario a irritacion o inflamacion de la cornea y la
conjuntiva se debe a las conexiones del ndcleo sensorial del V par (nervio
trigémino) con el nacleo lagrimal del VII par (nervio facial) en el tronco del
encéfalo, con nervios eferentes parasimpaticos que llegan a la glandula lagrimal
a través del ganglio pterigopalatino y el nervio cigomatico. Los nervios
simpaticos de la conjuntiva proceden del ganglio cervical superior, mientras que

las fibras vasomotoras parasimpaticas salen del ganglio pterigopalatino.

1.1.4 Histologia de la Conjuntiva®: Podemos estratificar la mucosa conjuntiva en

3 partes:

e Epitelio conjuntival con 7 u 8 planos de células y en la que se

encuentran entre otros componentes linfocitos, células presentadoras
de antigeno (células de Langerhans) y otros mediadores de las
respuestas inmunoldgicas propias de la superficie ocular.

e Zona de membrana basal que separa el epitelio conjuntival del estroma

conjuntival o estroma.
e Corion: rico en colageno y células inmunocompetentes las cuales
explican las rapidas y violentas reacciones inflamatorias que ocurren en

este nivel.

1.2 FISIOLOGIA DE LA CONJUNTIVA
La conjuntiva es importante para mantener un ambiente adecuado para la cérnea,
sobre todo al estabilizar la pelicula lagrimal. También es crucial para la defensa del

ojo frente a infecciones y traumatismos.
Existen mdltiples mecanismos inespecificos de defensa de la superficie mucosa

ocular, como son: la cubierta ésea de la orbita, los parpados y las pestafas, la accion

de limpieza y la composicion quimica de la lagrima acuosa, la pelicula lagrimal
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mucosa, la presencia de neutrdfilos, células asesinas naturales (NK) y macrofagos

en la conjuntiva.

2. LA CORNEA6

Es una estructura transparente (debido a la distribucion regular de las fibras de
colageno y a la ausencia de trama vascular) con morfologia de casquete esférico que
ocupa la porcién méas anterior del globo ocular. Su forma es ovalada con un didmetro
horizontal medio de 12,6 mm y vertical de 11,7 mm, y su espesor variable siendo

mayor en la zona periférica que en el centro. Es la lente més potente del ojo.

Al ser una estructura totalmente avascular, para su metabolismo depende de la
difusion de metabolitos desde el humor acuoso en su parte posterior, de la pelicula
lacrimal en su porcién anterior y de los vasos sanguineos del limbo (estructura que

rodea toda la periferia corneal en su continuacion con la esclera).

Si se realiza una diseccion microscopica se distinguen 5 capas en la cérnea:

e Epitelio: se trata de un epitelio escamoso estratificado no queratinizado
formado por 5 hileras de células aproximadamente con una gran capacidad
de regeneracion a partir del epitelio basal del limbo esclerocorneal.

¢ Membrana de Bowman: capa acelular fina y muy transparente formada por

fibras de colageno.

e Estroma: constituye el 90 % del espesor corneal total. Formado por haces
densos y regularmente paralelos de coldgeno que forman laminillas y una
sustancia fundamental con escasos queratinocitos y leucocitos.

¢ Membrana de Descemet: condensacion del estroma corneal que forma la

capa mas resistente y elastica de la cérnea.

¢ Endotelio: monocapa de células hexagonales sin capacidad regenerativa
gue tapiza la cara interna de la cérnea y esta en contacto con el humor
acuoso. Mantiene la transparencia corneal regulando una adecuada
hidratacion (75-80 %).

14



e Pelicula lagnmal

de Descomat &%

Endotelio =~

Figura N° 4. Anatomia de la Cornea

La cornea es una estructura rica en terminaciones nerviosas sensitivas amielinicas
procedentes del nervio oftalmico que se localizan en el estroma superficial y a nivel

subepitelial.

En los estudios histoquimicos se ha observado que la cérnea también esta dotada de
receptores de histamina H1, con la consiguiente relevancia en el papel que puede
jugar esta estructura no soélo en las secuelas de un proceso grave de una
gueratoconjuntivitis vernal o atopica sino también en la fisiopatogenia de las otras

formas clinicas de la alergia ocular.

3. ETIOLOGIA DE LA CONJUNTIVITIS ALERGICA®

El ojo esta expuesto constantemente a un nimero importante de alérgenos como
pélenes, dermatofagoides, hongos, polvo casero entre otros. Estos son los

responsables del origen de los sintomas en pacientes con predisposicion genética.

Los irritantes inespecificos como el humo del tabaco, vapores, quimicos, solventes,

reactivos quimicos, aditivos y alimentos, factores ocupacionales, uso de lentes de
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contacto, contaminacién ambiental, aumentan la frecuencia e intensidad de

conjuntivitis alérgica aguda, conjuntivitis atépica y conjuntivitis papilar gigante.

Principales alérgenos en las conjuntivitis alérgicas

POLENES Gramineas o poaceas Arboles: olivo, Rastrojos o herbaceas
(polinizan en abril-junio) | cipres, alamo, (como la parietaria)
platano
ORIGEN ANIMAL Acaros Descamacion
Dermatophagoydes animales domesticos
(gato, perro)
FARMACOS Tetracaina Fenilefrina Neomicina
HONGOS Aspergillus, Fumigatus | Penicilium Alternaria
CONSERVANTES DE Cloruro de benzaiconio | Timerosal EDTA
COLIRIOS Y SOLUCIONES
DE CONSERVACION DE LC
OTROS Cosmeticos faciales Lacas Montura gafas metalicas

Tabla. N°1. Principales alérgenos en las conjuntivitis alérgicas

4. TERMINOLOGIA ACTUALIZADA EN LAS ENFERMEDADES ALERGICAS.

Clasicamente, el término alergia (del griego allos ergon o reaccién alterada)
significaba una reaccidbn exagerada y patoldégica de un organismo ante una
estimulacion antigénica previa a una sustancia a la que, habitualmente, los demas
individuos de la especie no reaccionan. Actualmente, la palabra alergia es sinénimo de

reaccion de hipersensibilidad tipo | o anafilactica (inmediata).

De este modo, el término hipersensibilidad es un término genérico; alergia incluye
reacciones de hipersensibilidad tipo | (mediadas por IgE) que son iniciadas por un
mecanismo inmunolégico y el término atopia (del griego a topos o sin légica, no
comun) se refiere a la tendencia hereditaria, individual o familiar, de algunos individuos
a producir cantidades importantes de anticuerpos IgE en respuesta a bajas dosis de
alérgenos y que se acompafia, con frecuencia, de los tipicos sintomas: asma,
rinoconjuntivitis o dermatitis. Estas reacciones, generalmente locales, se denominan
de hipersensibilidad inmediata por la rapidez con la cual se producen, o también tipo I,
segun la clasificacion de Coombs et Gell de 1969. El término anafilaxia o reaccion

anafilactica se limita a cuando la reaccion tiene caracter sistémico.
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Los alérgenos son antigenos que causan una respuesta inmunoldgica exagerada en
individuos susceptibles o atépicos. Los antigenos de origen proteico son los que

desarrollan una mayor potencia sensibilizante.

5. CLASIFICACION DE LAS REACCIONES INMUNOLOGICAS DE
HIPERSENSIBILIDAD QUE AFECTAN A CONJUNTIVA Y CORNEA.

El ojo y sus tejidos anejos componen un Unico y complejo 6rgano que se afecta en las
enfermedades alérgicas e inmunoldgicas. Las reacciones de hipersensibilidad
inmunoldgica que afectan el ojo incorporan mastocitos, anticuerpos citotoxicos,

inmunocomplejos circulantes y reacciones mediadas por células.

El mecanismo inmunopatogénico de la CAE, es tipicamente una hipersensibilidad de
tipo I, IgE-mediada; en cambio en las enfermedades cronicas alérgicas, como la QCV
o la QCA, los mecanismos son mas complejos y probablemente estén involucrados
mecanismos IgE y respuestas mediadas por células T. Los procesos agudos y
cronicos tienen en comun: 1) sensibilizacién a alérgenos ambientales; 2) activacion de
la IgE de las células mastocitarias con la subsiguiente cascada de mediadores; 3)
inflamacién conjuntival con predominio de eosindfilos; 4) la presencia de linfocitos con

produccion de citocinas del tipo Th2; y 5) hiperreactividad mucosa.

5.1 Clasificaciéon de las Reacciones de Hipersensibilidad segun Coombs et Gell:

e Tipo | (inmediata 0 mediada por IgE): Se produce cuando un individuo

sensibilizado entra en contacto con un antigeno especifico. Las IgE de la
superficie de los mastocitos se adhieren al antigeno y se produce la
degranulacion del mastocito a los 20-30 minutos del contacto, se liberan
precursores formados (sustancias vasoactivas histamina, proinflamatorias y
guimiotacticas) y se inicia la formaciébn de nuevos mediadores, como
prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos. El resultado es un aumento de la
permeabilidad vascular, migracion de eosindfilos y neutréfilos. A nivel ocular, la
reaccion de hipersensibilidad tipo | es el prototipo de la conjuntivitis alérgica

estacional-perenne.

e Tipo |l (citotoxica): Son reacciones autoinmunes Ag-Ac (IgG, IgM) con la

consecuente activacion del complemento que produce el dafio celular
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(anticuerpos citotdxicos). El lapso de tiempo en que se producen es de horas o
dias. A nivel ocular, estan representadas por el penfigoide y la Ulcera de
Mooren.

Tipo Il (inmunocomplejos circulantes): Los complejos Ag-Ac circulantes se

depositan en diversos tejidos y causan inflamacion. Su principal exponente es
la reaccion de Arthus; a nivel ocular, tenemos el sindrome de Stevens Johnson,
los infiltrados marginales de la cérnea, el anillo inmune corneal de Wesley, la

enfermedad de Behcet y vasculitis.

Tipo IV (retardada, mediada por células): Reacciones de hipersensibilidad

mediadas por linfocitos T. Son por definicion retardadas, se inician a las 48
horas. A nivel ocular, estan representadas por la queratoconjuntivitis flictenular,
la dermatoconjuntivitis de contacto, el rechazo del injerto corneal, las
reacciones alérgicas a medicamentos, la oftalmia simpética, el sindrome de

Vogt-Koyanagi-Harada y la sarcoidosis.

Alérgeno (p.¢j. polen, polvo) -

IgE

. Fosfolipidos de membrana
Mastocito

IL4, ILS, ILG, IL8, IL13

Quimiotaxis, eosinofilos, linfocitos T < Fosfotpese {2
Activacion de linfocitos B (IgE)
Liberacion de histamina
PAF, triptasa, quimasa, h na, etc,
P et epet Ac. araquidonico

/N

Ciclooxigenasa Lipooxigenasa

/ (Cox1,2)

Prostaglandinas (PgE2, F2ct, D2) ‘ ‘
[vas:em:;mlaig;mo Tromboxano A2 Leucotrienos

Receptores H1-H2 para histamina

Picor, escozor, inyeccion conjuntival, secrecion de mucing

Figura N° 5. Esquema de la activacion del mastocito (fase de

provocacion)

18



5.2 Reacciones de Fase Tardia: Las reacciones conjuntivales de fase tardia se
manifiestan de distintas formas, incluyendo la respuesta bifasica clasica (33 %),
respuesta multifasica (25 %) y la respuesta Unica prolongada (41 %). La evaluacion
histolégica de la conjuntiva muestra el tipico aflujo de células inespecificas de la
respuesta inflamatoria que incluye neutrofilos, basofilos y eosindfilos.

La aplicacion directa de Leucotrieno-B4 (LT-B4) aumenta el nUmero de Eosindfilos y
neutréfilos en la conjuntiva de rata, el Factor activador de plaquetas (PAF) también
produce una respuesta inflamatoria. La sustancia propia es el primer lugar donde se
producen cambios vasculares como tumefaccion endotelial, dilatacién capilar y edema.
Los frotis de conjuntiva muestran aflujo de eosindfilos, neutréfilos y linfocitos. La
provocacion conjuntival con histamina produce aumento de la permeabilidad vascular
pero no respuesta inflamatoria, medida por la expresién epitelial de moléculas de
adhesion intracelular (ICAM; CD54).

Citocinas como IL-4, IFN-y e IL-12 se han estudiado en la respuesta inmediata y tardia
en la conjuntivitis alérgica por polen de ambrosia. Después de la provocacion con
polen de ambrosia, IFN-y tiene una intensa respuesta de hipersensibilidad inmediata y
prolongada infiltracién en la conjuntiva. IL-12, aunque bien conocida como citocina
inductora de la respuesta TH1, es importante para el desarrollo y regulacién de la

respuesta tardia ocular alérgica.

6. CLASIFICACION DE LAS CONJUNTIVITIS ALERGICAS47

Las principales formas de alergia ocular son:

e Conjuntivitis Alérgica Aguda (CAA)

¢ Conjuntivitis alérgica estacional y perenne (CAE y CAP)
e Conjuntivitis Papilar Gigante (CPG)

e Queratoconjuntivitis vernal (QCV)

¢ Queratoconjuntivitis atépica (QCA)

6. 1. CONJUNTIVITIS ALERGICA AGUDA: Es una inflamacién unilateral o bilateral
brusca y autolimitada de la conjuntiva, debida al contacto del alérgeno con la

conjuntiva tarsal y o bulbar del paciente sensibilizado. En algunas clasificaciones, se
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utiliza este término para referirse a la fase mas aguda de la reaccién alérgica basica, y
en otras hace referencia al primer episodio de presentacion de la alergia ocular.

6.1.1 Clinica: se caracteriza por la presencia de prurito, hiperemia conjuntival,
epifora'y edema palpebral.

6.1.2 Diagnéstico: se realiza con la historia clinica y el examen fisico. Se
identifica como un cuadro conjuntival alérgico de primera aparicion. Al examen
fisico se determina la presencia de papilas de pequefio a mediano tamafio en la

conjuntiva tarsal y/o bulbar.

6.1.3 Tratamiento: se basa en evitar en lo posible la exposicién al alérgeno si
éste es conocido, y en el uso de los antihistaminicos tépicos (levocavastatina,
emedastina) combinados con los estabilizadores del mastocito (cromoglicato,
lodoxamida) o en el uso de farmacos que poseen ambas funciones (ketotifeno,
olopatadina, azelastina, epinastina), usando pautas de larga duraciéon que cubran

el periodo sintomatico.

Figura N° 6. Edema conjuntival en un proceso alérgico agudo

6.2. CONJUNTIVITIS ALERGICA ESTACIONAL (CAE) Y PERENNE (CAP): Estas
dos formas de conjuntivitis alérgicas son, en conjunto, las mas frecuentes, ya que
representan el 50% de los casos que observamos en la practica clinica, aunque la

Conjuntivitis Alérgica Estacional (CAE) es la forma mas prevalente.

6.2.1 Epidemiologia: Afectan al 5-20% de la poblacion mundial, lo que las
convierte en entidades de importancia. La CAE corresponde al componente ocular

de la rinoconjuntivitis alérgica (fiebre del heno) y suele presentarse entre los 10 y
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los 40 afios de edad, con un pico entre los 20 y los 30. A pesar de ser una entidad
gue no suele causar complicaciones oculares graves, origina importantes

molestias.

La CAP es de caracteristicas clinicas similares, pero de incidencia y severidad
mucho menor que CAE. Afecta también a nifios o adultos jovenes, y los alérgenos
mas frecuentes son los componentes del polvo doméstico (dcaros, hongos).

Como en la mayoria de los procesos alérgicos, suelen existir antecedentes

familiares de alergia.

6.2.2 Fisiopatologia de la conjuntivitis alérgica estacional y perenne: La CAE
y CAP son las tipicas reacciones de hipersensibilidad ocular mediadas por
mastocitos en las que los alérgenos reaccionan con la IgE especifica que se halla
en la superficie de los mastocitos conjuntivales. Al contrario que en el asma las
conjuntivitis alérgicas en las formas agudas tienen un infiltrado eosindéfilo muy
pobre. En cambio existen grandes cantidades de eosindfilos y otras células

inmunolégicamente activas en las formas mas cronicas.

Tanto CAE como CAP son sensibles a los aeroalérgenos y tienen niveles elevados
de IgE en suero y lagrima. La citologia conjuntival revela un infiltrado eosinéfilo en
el 25 % de los pacientes con CAE. Asi mismo se pueden hallar niveles elevados
de IgE en suero en el 78 % y en el fluido lacrimal en el 96 % de los pacientes con
CAE. Aunque otros estudios han encontrado IgE elevada en fluido lacrimal en el 46
% de los pacientes con CAE, en el 25 % y en el 29 % en la conjuntivitis
inespecifica y en el 0jo seco, respectivamente. Es interesante la expresion de HLA-
DR de las células epiteliales que, se correlaciona de forma negativa con la IgE
lacrimal. Otra diferencia entre la CAE y la CAP incluye los hallazgos de IgE
especifica antiacaros en suero, que se encuentran en el 89 % de los pacientes con
CAP, pero sélo en el 43 % de los pacientes con CAE; de forma semejante el 78 %
de los pacientes con CAP tienen IgE especifica antiacaros en lagrima y ninguno de

los pacientes con CAE tiene niveles detectables de IgE antiacaros en lagrima.

Los mediadores liberados en la degranulacion de los mastocitos incluyen
mediadores preformados como la histamina y prostaglandinas. Las muestras de

lagrimas también contienen niveles elevados de MBP (Major basic protein). Entre
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el 25 % y el 84 % de pacientes con CAP y en el 43 % de pacientes con CAE

presentan eosinofilos en los frotis de conjuntiva.

Varios mediadores de los eosinodfilos, como la ECP (eosinophil cationic protein) y
como la Molécula de adhesion intercelular tipo 1 (ICAM-1), que promueven la
migracion de eosindfilos hacia el tejido conjuntival, también se han detectado en
lagrima. Aunque los niveles séricos de ECP e ICAM-1 no se han encontrado

aumentados en nifios con conjuntivitis alérgica.

6.2.3 Clinica: Son procesos frecuentes, recurrentes, bilaterales y benignos, que se
caracterizan por picor, escozor, sensacion de cuerpo extrafio, lagrimeo, hiperemia
conjuntival, edema palpebral y secrecion acuosa o mucoacuosa en forma de

filamentos de mucina. Puede observarse también un moderado edema conjuntival.

Figura N°.7. Reaccién papilar en la CAE

En la conjuntiva tarsal superior destaca una hipertrofia papilar moderada, pero
pueden observarse con frecuencia papilas en los fondos de saco conjuntivales

inferiores.

Figura N° 8. Edema palpebral agudo en CAE.
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Es frecuente que el cuadro clinico se asocie a rinitis alérgica. Ademas, no se
produce en ningun caso afectacion corneal ni pérdida visual, sino unas molestias

estacionales en la CAE y crénicas en la CAP.

El prurito ocular es el sintoma mas frecuente de la conjuntivitis alérgica. Si no
existe, hay que replantearse el diagnostico. El prurito intenso en nifios de corta
edad puede producir sobreinfecciones bacterianas de la piel de los parpados por
raspado: impetiginizacion.

6.2.4 Diagndéstico: El diagnéstico de ambas entidades es a traves de la historia
clinica y la exploracion fisica compatibles, por lo que es, fundamentalmente, un

diagndstico clinico.

En casos dudosos, puede realizarse un prick test cutaneo (el 71% de CAP se
positiviza a componentes del polvo doméstico y el 84% de CAE, a los diversos
polenes) y un test de IgE en lagrima (Lacrytest®), que estad aumentada en ambos
procesos. La IgE total aumentada en plasma >125 Ul/ml se encuentra en el 70%
de estos pacientes. La biopsia conjuntival es poco til para establecer el
diagnodstico. La presencia de eosindfilos en el frotis conjuntival (citologia

conjuntival) es Gtil para el diagnostico de confirmacion.

Figura N°9. Filamentos de mucina elasticos en la CAE.

6.2.5 Tratamiento: Se basa en:
a) Control ambiental
e Evitar la exposicién al alérgeno si éste es conocido.
¢ Reducir, si es posible, la presencia de otros contaminantes ambientales,

humos, aerosoles, ambientadores, etc.
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e Evitar alérgenos (acaros, mohos, epitelio y pelo de descamacion de
animales domésticos) en el interior de la vivienda. Los podemos
encontrar en ropa de cama, moquetas, detras de los muebles,
tapizados, animales de compafiia y alfombras. Los mohos se localizan
en el aire acondicionado, humidificadores, bafios y refrigeradores.

e Disminuir la exposiciéon a polenes: cerrar puertas y ventanas; usar aire
acondicionado con filtro de particulas; cerrar las entradas de aire
exterior no filtradas en los vehiculos; reducir las actividades al aire libre

y ducharse después de ellas; no secar la ropa en el exterior.

b) Tratamiento farmacolégico: Dado que se trata de entidades de caracter
benigno, deben evitarse los tratamientos con corticoides topicos por sus

potenciales complicaciones.

La base del tratamiento de estas dos entidades son los antihistaminicos topicos
(levocavastatina, emedastina) combinados con los estabilizadores del
mastocito clasicos (cromoglicato, lodoxamida) o con farmacos que poseen
funcion dual (nedocromilo, ketotifeno, olopatadina), usando pautas de larga

duracién que cubran el periodo sintomatico.

Son utiles, aunque no son usados habitualmente como primera opcién, los
AINE topicos (diclofenco, ketorolaco, etc.), ya que reducen el escozor y la
congestion, al igual que los vasoconstrictores del tipo oximetazolina, nafazolina,

fenilefrina y los lubricantes oculares.

No suele precisarse de antihistaminicos orales, pero pueden mejorar el éxito

del tratamiento.

¢) Inmunoterapia (hiposensibilizacion): Si los tratamientos convencionales
no surgen efecto, debe evaluarse la posibilidad de realizar inmunoterapia

(vacunas), aunque en pocas ocasiones es necesario recurrir a ellas.

6.3 QUERATOCONJUNTIVITIS VERNAL (QCV): La queratoconjuntivitis vernal es
una enfermedad alérgica ocular cronica, que afecta a la cérnea y a las conjuntivas

bulbar y palpebral. Se trata de una entidad pediatrica que afecta a nifios de corta edad,
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especialmente en climas secos, de forma bilateral y crénica, con exacerbaciones. Su

incidencia se reduce con la edad, habitualmente, sin dejar secuelas.

6.3.1 Epidemiologia: Suele presentarse en nifios menores de 10 afios, con una
incidencia superior en varones (3-4: 1), que presentan, con frecuencia,
antecedentes de otras enfermedades alérgicas (65%, dermatitis atépica). Su inicio
es a una edad temprana, sobre los dos o tres afios, pero el diagnéstico suele
realizarse hacia los cinco o seis afios. Tipicamente, los pacientes presentan
exacerbaciones primaverales, de ahi el nombre de vernal. Su intensidad se va
atenuando al acercarse la pubertad; la mayoria de los casos se resuelven,
mientras que otros se convierten en queratoconjuntivitis atopicas. Predomina en

climas secos y calidos.

6.3.2 Fisiopatologia de la Queratoconjuntivitis Vernal: La histologia de la QCV
se caracteriza por un infiltrado de eosindfilos, mastocitos degranulados, basofilos,
células plasmaticas, linfocitos y macréfagos. Como en la QCA, existe un aumento

de mastocitos tipo mucoso en la conjuntiva de estos pacientes.

Sin embargo la clinica y los cambios histopatolégicos asociados a la QCV no se
explican solo por un proceso mediado por mastocitos e IgE. La QCV seria la
combinacion de varias interacciones celulares que incluyen mastocitos, eosinéfilos
y linfocitos activados. Se ha demostrado un aumento de la expresion de RNAm
para IL-3, IL-4 e IL-5 cuando se compara con tejido normal. En especial la
expresion de RNAm para IL-5 es significativamente mas alta en pacientes con
QCV, QCA y en CPG gue en controles sanos. También se ha observado aumento
de la produccién de IL-4 y descenso de IFN-y, comparado con sujetos normales,
mientras que la produccién de IL- 2 no cambia. Esto sugiere que la QCV tiene un

perfil de células T tipo Th2.

La deteccion de VCAM-1 en suero de pacientes con QCV la diferencia de las
formas no proliferativas de conjuntivitis alérgica. El fluido lacrimal en la QCV
contiene grandes cantidades de histamina. Los pacientes con QCV demuestran
tener una mayor sensibilidad a la aplicacion topica de histamina que los controles

sanos. Esto puede ser debido a la disminucion de histaminasas en lagrima.
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El fluido lacrimal de la QCV contiene también MBP, ECP, cristales de Charcot-
Leyden, basdfilos, IgE e IgG especificas para aeroalérgenos (p. ej. polen de
ambrosia) y eosindfilos (en el 90 % de los casos), LTB4 y LTC4 . Se ha hallado

factor de crecimiento nervioso en el estroma conjuntival de pacientes con QCV.

Se ha encontrado eosindfilos degranulados y sus enzimas téxicos como ECP y
MBP en lagrimas y conjuntiva, asi como en la periferia de Ulceras corneales,

sugiriendo su papel etiopatogénico en muchos problemas asociados a la QCV.

Los queratocitos epiteliales promueven la produccion de eotaxina por parte de IL-4.
Los niveles de ECP estan directamente relacionados con los sintomas clinicos y se
reducen cuando se inicia tratamiento con antiinflamatorios (ciclosporina o

dexametasona).

6.3.3 Clinica: Los sintomas de la enfermedad son variables. En los casos leves,
predomina el picor, que se exacerba con la exposicién al viento, polvo o altas

temperaturas.

También destaca el lagrimeo, fotofobia moderada y sensacion de cuerpo extrafo.
En los casos severos, a este cuadro se aflade una secrecibn mucosa intensa,

aumenta la fotofobia y se produce blefarospasmo y pseudoptosis.

Pueden hallarse en estos casos lesiones corneales en forma de queratopatia
punteada y Ulceras corneales en escudo en la mitad superior corneal. La presencia

de dolor y fotofobia intensos es indicativa de afectacion corneal.

Los signos pueden ser minimos en fases iniciales, desde una reaccién papilar en
la conjuntiva tarsal superior sin afectacion corneal ni limbica. En fases avanzadas,
la reaccion papilar es severa (papilas gigantes de 7-8 mm en empedrado) y se
afiade queratopatia punteada, pseudogegontoxon, Ulceras en escudo y placas
corneales estériles. En el area conjuntival limbica, se desarrolla un pannus y los

clasicos puntos de Trantas (n6dulos gelatinosos limbicos amarillo-grisaceos).

Segun la zona afectada, se distinguen dos formas: limbar, con puntos de Trantas,
poco frecuente en nuestro medio, y tarsal, con papilas gigantes; aunque no es rara

la combinacion de ambas.
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Figura N°. 10 Macropapilas en la QCV

6.3.4 Diagnéstico: El prurito ocular es el sintoma principal de la enfermedad.
Aumenta a ultimas horas del dia y, acompafiado de reaccion papilar, fotofobia y
corta edad de los pacientes, nos permite realizar el diagnéstico clinico en la

mayoria de los casos.

Otros parametros que hay que tener en cuenta son los niveles altos de IgE en
plasma y lagrima, ligera eosinofilia y el frotis conjuntival de la conjuntiva tarsal
superior con eosinofilos. La biopsia conjuntival no suele ser necesaria y nos
revelaria mastocitos en degranulacion en la sustancia propia conjuntival y

proliferacion de fibroblastos con depésito de colageno.

Figura N° .11 QCV con papilas gigantes

Estos pacientes suelen presentar también antecedentes de otras enfermedades

alérgicas, como asma, fiebre del heno y dermatitis atopica.
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Es esencial un diagnéstico precoz de la enfermedad, que nos permitira evitar las
complicaciones corneales. Las pruebas de alergia demuestran, habitualmente,

sensibilizacién a multiples alérgenos.

Fig. 12 Pannus superior en la QCV. Fig. 13 Ulcera en escudo en la QCV.

6.3.5 Tratamiento: Debe tenerse en cuenta que se trata de un proceso muy
molesto, aunque autolimitado, por lo que debera condicionar el tipo de tratamiento

para que éste no sea yatrogénico.

Las primeras medidas higiénicas que hay que tomar son:

» Evitar climas calidos, evitar el contacto con los alérgenos mas frecuentes
(polen de gramineas, polvo doméstico, etc.) y contaminantes ambientales
(cerrar ventanas e instalar filtros antiparticulas en el aire acondicionado).

* Los lavados con suero fisiologico frio alivian la sensacion de escozor.

* El uso de gafas de sol disminuye la fotofobia y reduce la exposicién a los

alérgenos ambientales.

El grado de severidad variara segun el tratamiento aplicado:

En los casos leves se controlaran con antihistaminicos orales (loratadina,
cetirizina) y topicos (levocavastatina, emedastina, azelastina y epinastina), a la
pauta habitual de dos o tres veces al dia, estabilizadores del mastocito clasicos
(lodoxamida, cromoglicato) y farmacos de accion mdltiple (ketotiefeno, olopatadina,
nedocromilo) que deben mantenerse durante meses en la mayoria de las
ocasiones. Son Utiles los lubricantes oculares para realizar un lavado de las

secreciones mucosas adheridas en el area corneal.

Los AINE tépicos: son Utiles para aliviar el prurito y la congestion si son moderados

a la dosis de 1 gota cada seis a ocho horas.
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En los casos severos y en las fases agudas de la enfermedad, debe afiadirse una
tanda corta (terapia pulsada) de corticoides tépicos (como prednisolona acetato
1% o dexametasona 0,1% cada 4-6 horas, durante 7-10 dias) al tratamiento
bésico. Los corticoides topicos son extraordinariamente efectivos para controlar la
inflamacién y reducir los sintomas, pero, debido a sus potenciales efectos
secundarios, deben usarse con precaucion, en la dosis minima necesaria, y

discontinuarlos rapidamente, dado el caracter cronico de la enfermedad.

Los nuevos corticoides (rimexolona) con menor penetracion ocular pueden ser una

buena opcién.

Ante la refractariedad de los tratamientos habituales, es util el tratamiento con
inmunosupresores topicos, como la ciclosporina colirio al 0,5-1-2%, cuatro veces al
dia. El desbridamiento quirdrgico de las placas corneales puede ser necesario Si

ésta se produce.

6.3.6 Prondstico: EIl prondstico es favorable, especialmente en los casos en los
gue el diagndstico es precoz y no hay complicaciones corneales. La enfermedad
se atenda con el paso del tiempo y desaparece progresivamente hacia la pubertad,
lo que ha sugerido un papel hormonal en esta entidad. Algunos casos se

reconvierten en queratoconjuntivitis atépicas después de esta edad.

6.4 QUERATOCONJUNTIVITIS ATOPICA (QCA): La queratoconjuntivitis atopica es
una inflamacioén bilateral y crénica de la conjuntiva, cornea y parpados, que afecta a
adultos jovenes y de edad media que presentan dermatitis atépica. Puede asociarse a

otras manifestaciones sistémicas de atopia, como asma, rinitis o alergias alimentarias.

Figura N° 14. Queratoconjuntivitis Atépica (QCA).
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6.4.1 Epidemiologia: El 3% de la poblacion presenta dermatitis atopica y, de
éstos, el 15-40% presentaran afectacion ocular, generalmente queratoconjuntivitis
atopica. Suele afectar a individuos de 20-50 afios, con un predominio en varones

de 3: 1, y sin diferencias raciales ni geogréficas conocidas.

Figura N° 15 Madarosis en la QCA.

La historia familiar de atopia como eccema y asma es muy comun en estos
pacientes, con una presentacion del 95 y 87%, respectivamente. Sin embargo, no
ocurre lo mismo a la inversa, es decir, la incidencia de afectaciéon ocular en
pacientes con dermatitis atdpica es del 25-42%. Se inicia en pacientes de 18-20
afios, con un pico entre 30-50 afos, y solo el 21% de los pacientes pediatricos con

dermatitis atopica presentan afectacion ocular.

Figura N° 16 Pliegue cutaneo palpebral inferior de Dennie-Morgan.

6.4.2 Fisiopatologia de la Queratoconjuntivitis Atdpica: En la QCA la
sensibilidad a los alérgenos no esta bien definida y se cree que en su patogenia
intervienen complejas interacciones entre la hipersensibilidad de tipo I, la
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inflamacion mediada por células T y otros mecanismos. La colonizacion de los
bordes palpebrales por estafilococos puede estar implicada en la patogenia de la
QCA.

Los hallazgos histopatolégicos en la QCA son diagnéstico-especificos e incluyen
un infiltrado mezcla de mastocitos, eosindfilos y linfocitos, localizado en el epitelio
conjuntival. La citometria de flujo ha mostrado un aumento de células Th
inmaduras (CD4/45RA+) y Th de memoria (CD4/29+) en sangre y lagrima de
pacientes con QCA. La combinacion de estas células inflamatorias en la
conjuntiva sugiere el posible papel del perfil de citocina de células T tipo Th2-like,
y que ha sido corroborado en estudios de hibridacion de tejido ocular de QCA que
expresan valores aumentados de RNAm (acido ribonucleico mensajero) para IL-2,
IL-3, IL-4 e IL-5 comparado con el tejido normal. Los niveles de IL-5 en lagrima
pueden ser un marcador para las formas mas proliferativas de alergia ocular. Las
células de Langerhans (CDla+) que tienen en su superficie IgE también estan

relacionadas con la respuesta inflamatoria alérgica ocular.

El deterioro del epitelio superficial de la conjuntiva y la cornea estaria causado por
varios factores, como los efectos directos de los mediadores eosinofilicos,
descenso de la IgA secretora, presencia de efectos de la exotoxina estafilococica

gue coloniza los parpados y formacion de seudotubulos.

6.4.3 Clinica: El sintoma principal es el picor, que puede ser crénico o con
exacerbaciones en determinadas estaciones. Otros sintomas incluyen lagrimeo,

hiperemia conjuntival, fotofobia, sensacién de cuerpo extrafio y secrecidbn mucosa.

Los signos tipicos de la enfermedad incluyen: reaccién papilar conjuntival bilateral
tarsal superior e inferior (de predominio inferior), simbléfaron, blefaritis crénica,
meibomitis, eccema de los margenes palpebrales, madarosis, triquiasis entropion,
Ulceras en el canto externo palpebral, degeneracién de la piel palpebral (arrugas

finas) y antecedentes de orzuelos y chalacion.
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Figura N° 17 Afectacion palpebral en la QCA, meibonitis.

En contraste con la QCV, la hipertrofia papilar es, en este caso, superior e inferior
(predomina esta ultima localizacion), y las papilas son de moderado tamafio. La
afectacion palpebral y la fibrosis subepitelial y cicatrizacion de los fornices que
culmina en simbléfaron son aspectos clave en el diagnéstico diferencial y deben
diferenciarse del penfigoide cicatricial. Ademas, una QCV raramente dura mas de

5-10 afios, mientras que la QCA puede durar toda la vida.

La afectacion corneal en forma de queratopatia punteada esta presente en la
mayoria de los casos, asi como el pannus corneal. Esta afectacion corneal es mas
grave que en los otros tipos de conjuntivitis alérgicas (QCV) y puede producir una
pérdida significativa de vision como secuela. El pannus corneal severo dificulta, a
su vez, la realizacién de una queratoplastia penetrante si se requiere.

Los infiltrados limbicos (puntos de Trantas) son tipicos, pero se observan con poca

frecuencia.

La QCA se asocia al queratocono y a la catarata subcapsular anterior y posterior
(ocurre en el 8-12% de los pacientes) y el tratamiento con corticoides tépicos

aumenta este riesgo y el del herpes simple corneal.

6.4.4 Diagndstico: La base del diagnéstico es la historia clinica compatible, la
dermatitis atdpica y la afectacién ocular con escozor cronico en individuos de edad
media. Es frecuente también que presenten antecedentes de otras enfermedades

alérgicas.

Son pacientes de mayor edad que los afectados de QCV, no usan lentes de

contacto y, a diferencia de la CPG, la piel de los parpados presenta afectacion
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cronica tipica y las papilas son de predominio inferior, a diferencia de la QCV. La
dermatitis atdpica es necesaria para el diagnéstico.

No suele ser necesario el frotis, la biopsia conjuntival ni otras pruebas de
laboratorio, que, en todo caso, son confirmatorias. Cualquier inflamacién crénica

severa asociada a dermatitis atépica puede, de hecho, considerarse una QCA.

6.4.5 Tratamiento: Se recomienda evitar los factores ambientales agravantes

(pblenes, polvo doméstico, humos y otros irritantes).

Los antihistaminicos H1 (levocabastatina, emedastina, azelastina y epinastina), los
estabilizadores de la membrana del mastocito clasicos (lodoxamida, cromoglicato)
y los farmacos de accion mudltiple (olopatadina, ketotifeno, nedocromilo) son la
base inicial del tratamiento solos 0, mas comunmente, asociados; son Utiles para el
control de la enfermedad en las pautas de larga duracién que suelen precisarse.
No existe un farmaco predilecto para el tratamiento; algunos pacientes responden
mejor a un tipo de farmaco que a otros, por lo que hay que individualizar el

tratamiento.

Los corticoides tdpicos son muy efectivos en pautas elevadas (prednisolona
acetato 1% o dexametasona 0,1% cada 3-4 horas) durante periodos cortos para
controlar los sintomas severos. Pero deben ser usados con precaucién, dado el
caracter cronico de la enfermedad y su predisposicion a la catarata subcapsular y
al herpes simple. Los nuevos corticoides como la rimexolona, de limitada
capacidad de penetracion, pueden ser de gran utilidad por sus menores efectos

adversos.

Los antihistaminicos orales (loratadina, cetirizina) son Utiles en los casos severos,
pero pueden agravar el sindrome seco ocular. Los AINE tdpicos son Utiles para
aliviar el prurito y la congestion si son moderados, a la dosis de 1 gota cada seis a

ocho horas.
La ciclosporina tdpica 0,5-1-2% (una gota cuatro veces al dia) es una opcion

cuando no se observa respuesta a corticoides tdpicos o cuando éstos debieran

mantenerse mas tiempo de lo aconsejable. Actia sobre la inmunidad celular y
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humoral (sin actuar directamente sobre el mastocito), e inhibe la interleucina 2 y la
proliferacion de los linfocitos T.

La ciclosporina sistémica puede ser necesaria ante la no respuesta a los
tratamientos topicos o cuando esta mala respuesta se acompafa de severidad del
cuadro dermatolégico. Las dosis usadas en este caso son de 150 mg/dia.

Es necesario un control del sindrome seco (sustitutos lagrimales), la blefaritis

crénica y sus complicaciones.

Cuando el eccema palpebral es intenso, cremas de hidrocortisona al 1% son
efectivas para mejorar los sintomas locales. En ocasiones, es preciso realizar

cirugia palpebral de las secuelas (triquiasis, simbléfaron, entropion).

6.5 CONJUNTIVITIS PAPILAR GIGANTE (CPG): La conjuntivitis papilar gigante es
un cuadro clinico inflamatorio no infeccioso de la superficie ocular, que se relaciona,
principalmente, con el uso de lentes de contacto, aunque también se observa en
portadores de prétesis oculares o0 suturas expuestas. Se caracteriza por la aparicion
de papilas de diametro mayor a 0,3 mm en la conjuntiva tarsal superior, hiperemia
conjuntival moderada, sensacion de irritacion ocular, picor, cuerpo extrafio, lagrimeo y

secrecion mucosa.

6.5.1 Epidemiologia: Afecta al 5-10% de los portadores de Lentes de Contacto
(LC); es bilateral y puede aparecer a cualquier edad, sin predileccién de raza o
sexo. Presenta exacerbaciones en la estacion primaveral. Los porcentajes de
incidencia son aproximados, pues se carece de estadisticas amplias en portadores
de LC. El uso creciente de las LC producira, de manera probable, un aumento de

su incidencia en el futuro.
En relaciébn con otros tipos de conjuntivitis alérgicas, no todas las personas

atépicas que portan LC desarrollan CPG y muchas CPG no tienen antecedentes

de atopia.
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Figura N°. 18 Papilas gigantes a cuerpo extrafio (suturas expuestas).

6.5.2 Fisiopatologia de la Conjuntivitis Papilar Gigante: En la CPG, se cree
gue la irritacion mecanica crénica de la conjuntiva promueve una reaccion de
hipersensibilidad a los depositos de alérgenos que se originan por el contacto
prolongado de un cuerpo extrafio en la superficie conjuntival erosionada. La CPG
muestra muchas similitudes histopatoldgicas y fisiopatol6gicas con la QCV y la
QCA, pero se desconoce por qué en ella no se afecta la cornea. Todavia se
conoce muy poco sobre la interrelaciéon entre los diferentes tipos celulares y, en
especial, entre las diferentes fuentes celulares de citocinas en la QCV, la QCA Yy la
CPG.

La CPG se asocia a la infiltracion de basdfilos, eosindfilos, células plasméaticas y
linfocitos, lo que sugiere una mezcla de procesos mediados por mastocitos y

linfocitos.

Existe un aumento de expresién de citocinas y aumento de la expresion de RNAm
para IL-3, IL-4 e IL-5 cuando se compara con tejido normal. Esto indica la leve
desviacion del RNAm, en las enfermedades crénicas alérgicas, hacia la expresiéon

de citocinas de células T del tipo Th2-like.

Los polimeros de las lentes de contacto, los conservantes (tiomersal) y los
depositos proteicos en la superficie de las lentes, se han incriminado como causa
de CPG, pero esta hipotesis es controvertida. Los depdsitos de proteina en las
lentes de contacto se encuentran tanto en la superficie tarsal como en la coérnea,
siendo la IgA el anticuerpo mas frecuente, seguido de 1gG, IgE y Clqg por orden

descendiente de concentracion.
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Los depdsitos contienen lisozima, prealbumina especifica de lagrima y cadenas
pesadas de IgG. El factor quimiotactico del neutréfilo también estd aumentado en
el fluido lacrimal de los pacientes con CPG. Los niveles de histamina en lagrima
no estan aumentados, pero en cambio si lo estan los de LTCA4.

6.5.3 Clinica: Se inicia con los sintomas de picor, sensaciéon de cuerpo extrafio,
irritacion ocular inespecifica, fotofobia, exceso de secrecibn mucosa filamentosa y
lagrimeo, asociados a la reaccién tisular tipica (papilas gigantes o no, de
distribucion tarsal superior) e hiperemia conjuntival moderada, en portadores de
LC, prétesis oculares, suturas expuestas, ampollas de filtracion hipertréficas e
implantes de silicona de cirugia escleral extruidos, entre otros. No se produce
afectacion corneal distinta de QPS del tercio superior. En muchas ocasiones, las
papilas no son gigantes (<1 mm), debido a que el propio paciente retira las LC ante

las molestias.

Estas alteraciones implican un exceso de movilidad de la LC. Ocurre de forma mas
rapida en los portadores de LC blandas que en las rigidas, en las que el proceso

es mas lento y retardado.

Figura N°19 CPG en portador de lentes de contacto
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Figura N° 20 Depdsitos sobre la lente de contacto

6.5.4 Diagndstico diferencial: La clinica de la CPG es poco especifica,
especialmente en sus fases mas iniciales, ya que pacientes atopicos que
presentan conjuntivitis alérgicas estacional - perenne pueden, a su vez, ser
portadores de LC. Asimismo, cualquier enfermedad que afecte a la superficie
ocular (sindrome seco, blefaritis cronicas, etc.) puede simular una CPG en fase

incipiente, puesto que se asocia a intolerancia a las LC.

Se ha comparado en muchas ocasiones la CPG con la queratoconjuntivitis vernal,
porque su aspecto clinico es similar. Las diferencias principales entre ambas
entidades son del contexto clinico. La QCV se produce a una edad mucho mas
precoz (<10-15 afios) y suele resolverse antes de los 20 afios; puede presentar
afectacion limbica (puntos de Trantas) y es frecuente, ademas, encontrar otras
manifestaciones de alergia, como dermatitis atdpica, asma o rinitis (que no se

encuentran presentes en la CPG).

En otras ocasiones, la reaccion alérgica se dirige a los liquidos de conservacion y
desinfeccion de las LC o a sus conservantes; también a hongos o bacterias que
anidan en recipientes poco higiénicos o que se adhieren a LC desgastadas y/o

usadas por un periodo de tiempo superior para el que fueron disefiadas.
Los depdsitos proteicos sobre la superficie de las LC, especialmente si se

encuentran deterioradas o se ha superado su tiempo de uso recomendado, son

causa importante de reaccion alérgica a las mismas.
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6.5.5 Tratamiento: Actualmente, no existe un tratamiento totalmente satisfactorio
para la CPG. Debe advertirse de que, una vez eliminado el factor causal, los
sintomas mejoran rapidamente, mientras que los signos (papilas) pueden persistir

largo tiempo.

Medidas higiénicas recomendadas:

« Sustituir las LC por otras nuevas si se han usado mas tiempo del
recomendado por el fabricante.

+ Cambio a LC hidrofilicas desechables (mejor de uso semanal o diario) o0 a
lentes rigidas gas permeables.

* Reducir el horario de uso de las LC (p.ej. descanso durante las comidas).

« Cambio a sistemas de desinfeccion con perdxido de hidrégeno.

» Cambio del recipiente donde se almacenan las LC por uno nuevo.

» Aumentar el uso de los proteoliticos.

» Enjuagar bien las lentes de contacto antes de aplicarlas.

» Aplicar sustitutos lagrimales sin conservantes durante el porte de las lentes

de contacto.

Tratamiento farmacoldgico: Debido a su caracter crénico, la no implicacién
severa corneal y al no producir secuelas a largo plazo, debe prescindirse de los
corticoides topicos.

Para el tratamiento a largo plazo son utiles los Antihistaminicos tépicos
(levocabastatina, emedastina) a dosis habitual de 1 gota cada 8-12 horas. No
inhiben otros mediadores como leucotrienos y prostaglandinas, por lo que es dtil
combinarlos con un farmaco estabilizador del mastocito (cromoglicato,

lodoxamida), a la dosis de 1 gota cada 8 horas.

Los Farmacos de accion mdltiple (antihistaminica-estabilizadora): como el
nedocromilo, el ketotifeno y la olopatadina, pueden usarse de forma crénica y sin

combinacion en casos moderados a la dosis de 1 gota cada 12 horas.

Los AINE tépicos son Uutiles para aliviar el prurito y la congestién si son moderados.

Posologia: 1 gota cada 6-8 horas.

Los Estabilizadores del mastocito clasicos (lodoxamida, cromoglicato): son utiles

en el tratamiento profilactico a largo plazo, usados generalmente en combinacion
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con otros farmacos para las fases agudas, pues no eliminan los sintomas ya

existentes. Posologia habitual: 1 gota cada 8-12 horas.

6.5.6 Prondstico: El prondstico clinico es excelente a largo plazo, pues no se
observan lesiones corneales permanentes que puedan afectar a la agudeza visual,

aunque no siempre es posible restablecer el uso de las lentes de contacto.

7. FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS CONJUNTIVITIS
ALERGICASS89!!

Los antihistaminicos son los agentes de eleccion para el alivio de los sintomas en las
conjuntivitis alérgicas. Sin embargo en los ultimos afos, por su mayor efectividad, se
prefiere el uso de farmacos con accion tanto antihistaminica como estabilizadora de

los mastocitos. Entre los farmacos mas utilizados en nuestro medio tenemos:

7.1 Ketotifeno (Zaditen®)

El ketotifeno es un antagonista de los receptores H1 de la histamina, inhibe ademas la
liberacion de mediadores (Histamina, leucotrienos, prostaglandinas o el factor de
activacion plaquetaria) por parte de las células que participan en las reacciones
alérgicas inmediatas del tipo | (mastocitos, eosinéfilos, basoéfilos, y neutréfilos).

Asimismo, reduce la quimiotaxis, la activacién y degranulacién de eosindfilos.
Indicaciones: en el tratamiento de los signos y sintomas de las conjuntivitis alérgicas.
Advertencias: No utilizar con lentes de contacto.

Dosis: En nifios mayores de 12 afios, adultos y ancianos: 1 gota cada 8 horas, por no

mas de 6 semanas.

Figura N° 21. Ketotifeno (Zaditen)
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7.2 Epinastina (Atergit®).

La epinastina es un farmaco potente en el control de las alergias oculares, actuando

ampliamente sobre muchos componentes de la cascada inflamatoria alérgica.

Se ha comprobado que la epinastina previene los sintomas de la alergia al bloquear
los receptores H1 y H2, al estabilizar los mastocitos e inhibir la liberacion de

mediadores pro inflamatorios.

Indicaciones: Prevencion del prurito asociado a la conjuntivitis alérgica. No afecta la

superficie ocular, no produce resequedad.
Contraindicaciones: En pacientes con hipersensibilidad a la epinastina.

Recomendaciones: El conservante en la preparacion de epinastina es el cloruro de

benzalconio que puede ser absorbido por los lentes de contacto.

Efectos Adversos: Las reacciones adversas mas frecuentes ocurren en un 1 a 10%
en pacientes que experimentaron sensacion de ardor en los ojos, foliculosis, hiperemia

y prurito.

Las reacciones adversas no oculares mas frecuentes son infeccién (sintomas de
resfrios e infecciones de las vias respiratorias superiores) en aproximadamente el 10%
de los pacientes y dolores de cabeza, rinitis, sinusitis, aumento de la tos y faringitis

entre el 1-10% de los pacientes.

Dosis: Una gota en cada ojo afectado cada 12 horas, por 4 semanas.

Figura N° 22. Epinastina (Atergit)
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7.3 Olopatadina 0,2% (Patanol®)

La olopatadina es un inhibidor de la liberacion de histamina de los mastocitos y un
antagonista relativamente selectivo de los receptores de la histamina H1, que inhibe
las reacciones tipo 1 de las reacciones inmediatas de hipersensibilidad in vivo e in
vitro. La olopatadina no presenta efectos sobre los receptores a adrenérgicos, de la
dopamina, muscarinicos tipo 1y 2, y serotoninicos.

Indicaciones: Alivia los signos y sintomas de la alergia ocular durante 24 horas, luego

de una administracion diaria.
Contraindicaciones: En pacientes con hipersensibilidad a la Olopatadina.

Efectos adversas: Reacciones Oculares: conjuntivitis, hiperemia, costras en los
parpados. Reacciones no oculares: rinitis, alteracion del gusto, sinusitis, otitis media,
cefalea.

Dosis: Una gota en cada ojo afectado una vez por dia, por 4 semanas.

Figura N° 23. Olopatadina (Patanol)
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio de investigacion fué de tipo descriptivo, y transversal, en el que

se realizé la Historia Clinica Oftalmoldgica a los pacientes que acudieron al Servicio de
Oftalmologia del Hospital Regional “Isidro Ayora” de la ciudad de Loja en el periodo
Abril — Septiembre del 2010.

UNIVERSO
La poblacion a investigar la constituyeron 1224 pacientes que acudieron a la
consulta externa del Servicio de Oftalmologia del Hospital Regional “Isidro Ayora” de la

ciudad de Loja.

MUESTRA
La constituyeron 88 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que
acudieron a la consulta externa del Servicio de Oftalmologia del Hospital Regional

“Isidro Ayora” de la ciudad de Loja.

METODO DE INVESTIGACION

El método para la realizacién de la presente tesis fue la investigacion de campo y

bibliografica: mediante la realizacion de las historias clinicas de los pacientes
atendidos en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Regional “Isidro Ayora” de la
ciudad de Loja. La investigacion bibliografica fue en base a libros, revistas, libros

estadisticos e historias clinicas.

TECNICAS DE INVESTIGACION E INSTRUMENTOS

Técnicas de Investigacién Instrumentos
e Observacion Historia clinica Oftalmoldgica
e Entrevista Medicion de la Agudeza Visual con la

Tabla optométrica de Snell

Examen con Lampara de Hendidura,
para observar las caracteristicas de la

conjuntiva y de la cornea.
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Examen con autorrefractémetro, para

determinar posibles dafios en la cornea

HIPOTESIS

La conjuntivitis alérgica un problema de salud publica por ser una patologia frecuente
en la poblacién y al ser tratada en primer nivel, que se asocia a multiples factores de
riesgo comunes a la mayoria de la poblaciéon y que puede ser controlada en buena

parte por las acciones de promocién y prevencion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con signos y sintomas sugerentes de conjuntivitis alérgica

e Pacientes sin antecedentes de conjuntivitis alérgica

e Pacientes con antecedentes personales de rinitis alérgica, asma, y otras
patologias alérgicas a excepcion de la conjuntivitis.

e Pacientes con antecedentes familiares de conjuntivitis alérgica u otras

patologias de origen alérgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con otras patologias oculares

e Pacientes con antecedentes de conjuntivitis alérgica

INSTRUMENTO

Hoja de Recoleccién de Datos de la Historia Clinica Oftalmolégica. (Anexo 1).

CONSENTIMIENTO INFORMADO. (Anexo 2)

Se entregl a cada paciente una hoja de consentimiento informado, dando a conocer el

objeto de la presente investigacion, cada uno de los cuales autorizé su realizacion.

ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos obtenidos en la investigacion fueron analizados mediante su deduccion.
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FORMULA PARA CALCULAR LA INCIDENCIA:

N° de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo

Total de poblacion en riesgo al inicio del seguimiento

PRESENTACION DE RESULTADOS

Una vez realizado el andlisis de los datos, los resultados del mismo fueron expuestos

mediante estadisticas con sus respectivas interpretaciones.

CONCLUSIONES

Las conclusiones fueron desarrolladas relacionando los resultados obtenidos durante

la investigacion con los objetivos planteados, determinando de esta manera si éstos
tltimos se cumplieron o no. Ademas se incluyen conclusiones basadas en datos

considerados importantes en el proceso investigativo.
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RESULTADOS

TABLA N°1

FRECUENCIA DE LA CONJUNTIVITIS ALERGICA SEGUN EL SEXO

SEXO N° DE PORCENTAJE
CASOS

TOTAL: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ord6iez

INTERPRETACION: Del total de pacientes con Conjuntivitis Alérgica, 49 pacientes

(56%) corresponden al Sexo Femenino, mientras que 39 pacientes (44%)
corresponden al sexo masculino.
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TABLA N° 2

FRECUENCIA DE LA CONJUNTIVITIS ALERGICA SEGUN LA EDAD

EDAD N° DE | PORCENTAJE
CASOS

O0alo 13 15%
11a20 27 31%
21 a 30 30 34%
31 a40 8 9%
41 a 50 4 4%
6 7%
TOTAL: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordofiez

INTERPRETACION: del total de pacientes con Diagnostico de Conjuntivitis Alérgica,
30 pacientes (34%) corresponden a edades comprendidas entre los 21 a 30 afos, 27
pacientes (31%) corresponden a edades comprendidas entre los 11 a 20 afios, 13
pacientes (15%) corresponden a edades comprendidas entrte los 0 a 10 afios de
edad, y solamente 4 pacientes (4%) corresponden a edades comprendidas entre los
41 a 50 afios de edad.
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TABLA N° 3

FRECUENCIA DE CONJUNTIVITIS ALERGICA SEGUN LA PROCEDENCIA

PROCEDENCIA DE LOS/LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CASOS | PORCENTAJE

CONJUNTIVITIS ALERGICA

Ciudad de Loja 77 87%
Provincia de Loja 6 7%
Provincia de El Oro 1 1%
Provincia de Zamora Chinchipe 4 5%
TOTAL: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

INTERPRETACION: del total de pacientes atendidos y con diagnéstico de Conjuntivitis
alérgica, 77 de ellos (87%) son pacientes que residen en la Ciudad de Loja, 6
pacientes (7%) son pacientes de la Provincia de Loja, 4 pacientes (5%) son
procedentes de la Provincia de Zamora Chinchipe y 1 paciente (1%) procede de la

Provincia de El Oro.
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TABLA N° 4

OCUPACION DE LOS/LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CONJUNTIVITIS
ALERGICA

OCUPACION N° DE
CASOS | PORCENTAJE

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

INTERPRETACION: del total de pacientes con Diagnostico de Conjuntivitis Alérgica,
57 pacientes (65%) son estudiantes, 19 pacientes (21%) son Amas de Casa, 4
pacientes (4%) son Empleados Publicos, 4 pacientes (4%) son Empleados Privados, 3

pacientes (3%) son agricultores y 1 paciente (1%) no tiene ninguna ocupacion.
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TABLA N°5

MOTIVO DE CONSULTA DE LOS/LAS PACIENTES CON CONJUNTIVITIS
ALERGICA

MOTIVO DE CONSULTA N° DE

CASOS | PORCENTAJE

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

INTERPRETACION: del total de pacientes con Diagnostico de Conjuntivitis Alérgica,
52 pacientes acudieron por presentar hiperemia conjuntival, 50 acudieron por
presentar prurito ocular, 36 pacientes por presentar epifora, 21 pacientes por presentar
disminucion de la agudeza visual, 19 por presentar ardor ocular y solamente 2
pacientes por presentar edema palpebral, sensacion de cuerpo extrafio y cefalea,

respectivamente. 1 solo paciente acudi6 por presentar fotofobia.
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TABLA N° 6

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LOS PACIENTES CON
CONJUNTIVITIS ALERGICA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS N° DE

PERSONALES CASOS | PORCENTAJE

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

INTERPRETACION: de los 88 pacientes con diagndstico de conjuntivitis alérgica, 47
de ellos (54%) no refiri6 antecedente patolégico personal alguno, mientras que 26
pacientes (30%) refiri6 antecedentes personales de atopia (dermatitis de contacto,
rinitis alérgica y otras alergias), 5 pacientes (6%) refirieron antecedentes de otras
patologias oculares (Pinglecula, Pterigion, Miopia, Cuerpo extrafio en ojo) y 10

pacientes (10%) refieren otro tipo de antecedentes patoldgicos personales.
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TABLA N°7

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES CON
CONJUNTIVITIS ALERGICA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS | N° DE

FAMILIARES CASOS | PORCENTAJE

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

INTERPRETACION: del total de pacientes 53 de ellos (60%) no refieren antecedente
patolégico familiar alguno, 14 pacientes (16%) refieren antecedentes de familiares con
Diabetes Mellitus, 12 pacientes (14%) refieren antecedentes de familiares con atopia
(Rinitis alérgica y otras alergias), 4 pacientes (5%) refieren familiares con Hipertensién
Arterial, 3 pacientes (4%) refieren antecedentes familiares de otras patologias
oculares, 1 paciente (1%) refiere antecedentes familiares de artritis reumatoidea y 1

paciente (1%) con antecedentes familiares de Cancer.
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TABLA N°8

FACTORES DE RIESGO PARA LA CONJUNTIVITIS ALERGICA

FACTORES DE RIESGO N° DE

CASOS | PORCENTAJE

Vivienda en sector Urbano 53
Vivienda en sector Rural 35
Calles no pavimentadas 40
Casa de construccion antigua 33
Mascotas intradomiciliarias 62
Tabaquismo en el hogar 46
Mufiecos de Peluche 38
Plantas ornamentales dentro de la casa 27

Uso de lentes de contacto 4

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

60.22%
39.77%
45.45%
37.50%
70.45%
52.27%
43.18%
30.68%

4.54%

Servicio de

INTERPRETACION: de los 88 pacientes con diagnostico de Conjuntivitis Alérgica 62

refirieron tener mascotas dentro del domicilio, 53 pacientes refirieron habitar en el

sector urbano, 35 pacientes habitan en sectores rurales, 46 pacientes refirieron que

algun miembro de la familia es fumador activo, 40 pacientes habitan en sectores

donde las calles no estan pavimentadas, 33 pacientes habitan en casas de

construccion antigua, 38 pacientes refieren tener mufiecos de peluche dentro de la

habitacion y 27 pacientes refieren tener plantas ornamentales dentro del domicilio.
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TABLAN°9

TIPO DE CONJUNTIVA AFECTADA

TIPO DE
CONJUNTIVA | CASOS | PORCENTAJE

AFECTADA

TOTAL: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

INTERPRETACION: los 88 pacientes con diagnostico de Conjuntivitis Alérgica

presentaron un tipo de conjuntiva tarsal.
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TABLA N° 10

TAMANO DE LAS PAPILAS

TAMANO DE

LAS PAPILAS | CASOS | PORCENTAJE

Pequenas 62 71%
Medianas 16 18%
Gigantes 10 11%
TOTAL: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez
INTERPRETACION: de los 88 pacientes con diagnéstico de conjuntivitis alérgica, 62

pacientes (71%) presentaron papilas pequefias, 16 pacientes (18%) presentaron

papilas de mediano tamafio y 10 pacientes (11%) presentaron papilas gigantes.
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TABLA N° 11

DIAGNOSTICO SEGUN LA ULTIMA CLASIFICACION DE LA CONJUNTIVITIS
ALERGICA

DIAGNOSTICO DE CONJUNTIVITIS

ALERGICA CASOS | PORCENTAJE

Conjuntivitis Alérgica Aguda 48 55%

Queratoconjuntivitis Alérgica Atdpica 26 30%

Conjuntivitis Papilar Gigante 10 11%

Conjuntivitis Alérgica Estacional y Perenne 2 2%

Queratoconjuntivitis Vernal 2 2%
TOTAL.: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de Oftalmologia
del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéiez

INTERPRETACION: del total de pacientes con Conjuntivitis Alérgica, 48 pacientes
(55%) fueron diagnosticados de Conjuntivitis Alérgica Aguda, 26 pacientes (30%) con
diagnéstico de Queratoconjuntivitis Alérgica Atdpica, 10 pacientes (11%) con
Conjuntivitis Alérgica Papilar Gigante, 2 pacientes (2%) con Conjuntivitis Alérgica

Estacional y perenne y 2 pacientes (2%) con Queratoconjuntivitis Vernal.
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TABLA N° 12

ASOCIACION DE CONJUNTIVITIS ALERGICA CON OTRAS PATOLOGIAS
OCULARES

ASOCIACION DE
CONJUNTIVITIS ALERGICA CASOS | PORCENTAJE

CON OTRAS PATOLOGIAS
OCULARES

Sin asociacion 57 65%
Astigmatismo 23 26%
Pterigion 5 6%
1 1%
Pinglecula 1 1%
Presbicia 1 1%
TOTAL: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéiez

INTERPRETACION: del total de pacientes con diagndstico de Conjuntivitis Alérgica,
57 de ellos (65%) no presentd asociacion con otra patologia ocular, 23 pacientes
(26%) presentaron asociacién con astigmatismo, 5 pacientes (6%) asociacidon con
Pterigion, 1 paciente con Queratocono, 1 paciente con Pingiliecula y 1 paciente con

Presbicia (1% respectivamente).
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TABLA N° 13

TRATAMIENTO PRESCRITO

TRATAMIENTO

PRESCRITO CASOS | PORCENTAJE

Antihistaminicos 76 87%
Antibioticos 9 10%
Corticoides 2 2%
1 1%
TOTAL: 88 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” de Loja.

Elaborado por: Mario Ordéfiez

INTERPRETACION: de los 88 pacientes con Conjuntivitis Alérgica, 76 pacientes
(87%) recibieron como tratamiento Antihistaminicos locales (Ketotifeno, Olopatadina,
Epinastina HCI), 9 pacientes (10%) recibieron Antibidticos locales, 2 pacientes (2%)
recibieron cortocoides locales (Dexametasona) y 1 paciente (1%) fue tratado con

lagrimas naturales.
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DISCUSION

Son escasos los estudios epidemioldgicos realizados sobre alergia ocular como tal. En
la mayoria de estudios se considera a la alergia ocular en el contexto de otras
enfermedades atbpicas, principalmente a la rinitis, estudiando globalmente Ila
rinoconjuntivitis. Podemos encontrar esta patologia en todo el mundo, aunque es mas
frecuente en regiones aridas con clima calido tales como el area mediterranea, el

centro y sur de América y el centro de Africa.

La conjuntivitis alérgica, desde el punto de vista de los Oftalmélogos, se considera una
afeccion importante debido a su frecuencia, mas que a su gravedad. En nuestro
estudio se diagnosticaron 88 casos nuevos de Conjuntivitis Alérgica, constituyendo el
7.1 % del total de pacientes atendidos (1224 pacientes) en dicho servicio. En un
estudio realizado en los Hospitales “Rafael Uribe y el Centro Médico “San Camilo” de
Bogota y en los Hospitales “El Salvador de Ubaté”, “San Rafael de Girargot” y el “Mario
Gaitan Yaguas de Soacha” de Cundinamarca, de 813 pacientes que acudieron a la
Consulta Externa de Optometria y Oftalmologia, se identificaron 123 pacientes con
Conjuntivitis Alérgica, correspondiente al 15%1. Estos valores, en ambos estudios, no
son muy similares debido a que “la incidencia de esta patologia varia de pais a pais, y
también pueden existir variaciones considerables en una misma region de un afio a

otro”4.

La Conjuntivitis Alérgica Aguda constituye el tipo de Conjuntivitis alérgica mas
frecuente entre los pacientes diagnosticados con dicha patologia, presentandose en el
55% de los casos; la Queratoconjuntivitis Alérgica Atbopica es la segunda en
frecuencia, presentandose en el 30% de los casos, seguida de la Conjuntivitis Papilar
Gigante en el 11% de los casos y la Conjuntivitis Alérgica Estacional y Perenne vy la
Queratoconjuntivitis Vernal en el 2% respectivamente. En un estudio prospectivo
realizado por Belfort et al. en 134 pacientes con conjuntivitis alérgica en Sao Paulo
visitados por especialistas en alergia ocular a nivel hospitalario, el 46 % de los
pacientes padecia queratoconjuntivitis vernal, el 40 % queratoconjuntivitis atépica y el

8 % conjuntivitis alérgica perenne” 4.
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La Conjuntivitis Alérgica, en nuestro estudio, fue mas frecuente en edades
comprendidas entre los 21 a 30 afios de edad, correspondientes al 34% del total de
pacientes diagnosticados con dicha patologia, en los pacientes entre los 11 a 20
afios en el 31%, de 0 a 10 afios en el 15%, entre los 31-40 afios en el 9%, en
pacientes mayores de los 50 afios en el 7% y en los comprendidos entre los 41 a 50
afios en el 4%. En el mismo estudio realizado en los Hospitales de Bogota y
Cundinamarca se determind que del total de pacientes diagnosticados con
Conjuntivitis Alérgica el 21.8% correspondié a pacientes en edades comprendidas
entre los 0 a 17 afios, el 18% a edades de entre los 18 a 35 afios, 9.8% entre los 36 a
53 afos de edad, 6% entre los 54 a 71 afios de edad y un 2.5% en mayores de 72
afiosl. De esta forma se determina que la Conjuntivitis alérgica se presenta
frecuentemente en los pacientes en edades comprendidas entre los 0 a 30 afos, y

gue su incidencia disminuye progresivamente con la edad.

La Conjuntivitis Alérgica se presentd tanto en Varones como en Mujeres, con un
ligero predominio en el Sexo Femenino (44% a 56% respectivamente). En los
Hospitales de Bogot4 y Cundinamarca la incidencia fue similar, encontrandose 53% de

mujeres con esta enfermedad y 47% de varones1.

La Conjuntivitis Alérgica se presentd como Unica patologia, no asociada a otras
patologias alérgicas, en el 70% de los casos, mientras que el otro 30% de los casos
existid asociacién con otras patologias alérgicas, como rinitis alérgica, dermatitis de
contacto, entre otras. Sin embargo, en la mayor parte de estudios a nivel mundial,
estos resultados contrastan, ya que aproximadamente el 80% de los pacientes con
conjuntivitis alérgica estan asociados a otros procesos alérgicos?. Por ejemplo, en el
estudio epidemiolégico ALERGOLOGICA realizado en Espafia en 1995, el 50% de los
pacientes con rinitis alérgica presentaron asociacion con signos de alergia
conjuntival4, asi como en México, un estudio realizado a 512 nifios entre los 6 a 14
afios de edad se identificé que el 51.1% de los casos referian antecedentes de asma

bronquial, 98% antecedentes de rinitis alérgica y el 41.6% antecedentes de eccema?®.

Las complicaciones de la conjuntivitis alérgica identificadas fueron: Astigmatismo

Corneal en el 26%, Queratocono en el 1% y Pterigion en el 1%, como respuesta,

59



sobre todo, al efecto mecéanico del rascado ocular. Esto se relaciona con los datos
obtenidos en un estudio a nivel local, donde se evidencié que de 70 pacientes
diagnosticados con Conjuntivitis Alérgica, el 78,56% presentaron asociacién con
Astigmatismo corneal y un 2,14% con queratocono™®.

Los factores de riesgo no modificables constituyen los antecedentes patolégicos
personales y familiares de enfermedades alérgicas, (Dermatitis de Contacto, Rinitis
Alérgica y otras Alergias), que corresponden al 30% y 14% respectivamente, por la
predisposicién previa por enfermedades alérgicas anteriores y por el componente
genético de herencia familiar. En México se determin6 que de los 512 nifios con dicha
patologia, el 62.1% presentaron antecedentes de familiares directos con alguna

enfermedad alérgica®.

Los factores de riesgo modificables identificados son: la agricultura como ocupacion en
el 2% de los pacientes, mascotas intradomiciliarias en el 70.45%, vivienda en el sector
urbano en el 60.22%, tabaquismo en el hogar en el 52.27%, vivienda en sectores
donde las calles no estan pavimentadas en el 45.45%, Viviendas de construccion
antigua en el 37.5, mufiecos de peluche dentro de la habitacion en el 43.18% , plantas
ornamentales dentro del domicilio en el 30.68% y el uso de lentes de contacto en el
4.54%. En el estudio realizado en México se identificaron como factores de riesgo
modificables: la presencia de algun familiar que fuma dentro de su hogar en el 32.6%,
el 62.8% tienen mascotas dentro de su casa (los perros en el 80% de los casos), se
reportaron monos de peluche en el 81.4%, el 34.2% carece de calles asfaltadas y el
17% posee plantas dentro del domicilio, pero los porcentajes en cuanto a la presencia
de fabricas cerca de la vivienda varian ya que en El Higo el 65.8% de los encuestados
reportaron vivir cerca al area industrial, y en Conurbado solo el 21.01% lo report6?.
Esto refleja que los factores de riesgo pueden ser comunes en lugares diferentes,
pero a su vez pueden existir factores propios de cada regién, segun la estacion, el tipo
de ocupacion, el lugar en el que se viva, sobre todo en areas urbanas donde hay
mayor polucién y en las grandes ciudades donde existen fabricas que pueden eliminar

agentes que actian como alérgenos.
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La Hiperemia Conjuntival vy el prurito ocular constituyen los principales motivos de
consulta por los que acudieron los y las pacientes a la Consulta Externa,
presentandose en el 59.09% y 56.81% respectivamente; seguidos de Epifora en el
40.9%, Disminucion de la Agudeza Visual en el 23.86%, Ardor Ocular en el 21.59%,
Secrecion ocular en el 4.54%, Cansancio ocular en el 3.4 %, Edema palpebral,
sensacion de cuerpo extrafio en los ojos y cefalea en el 2.27% respectivamente y
Fotofobia en el 1.13%. Las manifestaciones clinicas reportadas con mayor frecuencia
en el estudio en México fueron: prurito ocular en 96.6%, hiperemia conjuntival en
89.8%, lagrimeo y vision borrosa en el 72.8% y sensacion de cuerpo extrafio en los
ojos en el 61%*. Asi mismo Matzke et. al reporta en su estudio que las
manifestaciones clinicas encontradas fueron: prurito 12,5%, quemazén 6,3%,
blefaroespasmo 2,7%, conjuntiva lechosa y o0jo rojo 2,7%, congestion conjuntival
simple 1,8%, quemosis 9%, edema palpebral 3,6%, lagrimeo 11,7%, vision borrosa
3,6%, ptosis 0,9%, papilas 10,8%, fotofobia 4,5%, sensacién de cuerpo extrafio 13,5%,
intolerancia a lentes 5,4%, secreciones 9,9% y queratitis 0,9%'. De esta manera
podemos determinar que las manifestaciones clinicas para conjuntivitis alérgica son
comunes, independientemente del lugar donde se encuentren los casos, siendo el
prurito ocular, la hiperemia conjuntival y la epifora las manifestaciones clinicas mas

comunes, y la disminucién de la agudeza visual asociada a sus complicaciones.

El mayor porcentaje de pacientes diagnosticados de Conjuntivitis Alérgica provienen
de la ciudad de Loja (87%) del area urbana y rural, obviamente por su cercania al
Centro Hospitalario y por la facilidad para la adquisicion de turno, solo un 7% de los
casos son pacientes provenientes de la Provincia de Loja, un 5% de pacientes son
provenientes de la Provincia de Zamora Chinchipe y 1% de la Provincia de El Oro; en
éstos ultimos casos, debido que existen centros Hospitalarios en dichas provincias, se
les es mas conveniente acudir a dichos centros, por lo cual es minimo el niumero de

pacientes que acuden al Hospital General de Loja.

El mayor numero de pacientes diagnosticados de Conjuntivitis Alérgica son
Estudiantes (65%) y Amas de Casa (22%), relacionados con los grupos etarios mas
frecuentemente afectados en el primer caso y por la frecuente exposicién a alérgenos
como el polvo, acaros, caspa de animales entre otros durante las labores de limpieza

de la casa, en el segundo caso.
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La Conjuntiva tarsal se afectd en el 100% de los Pacientes con Conjuntivitis Alérgica,
posiblemente debido a su mayor tamafio y a su facil exposicion a los alérgenos, a
diferencia de la Conjuntiva bulbar que se ve frecuentemente afectada en los casos de
la Conjuntivitis Papilar Gigante por tener, sobre todo, intima proximidad con las
prétesis oculares, especialmente lentes de contacto4.

Las papilas identificadas en la Conjuntiva como resultado del proceso inflamatorio
fueron pequefas en el 71% de los casos diagnosticados, debido a que su tamafio esta
relacionado preferentemente con el tipo de conjuntivitis alérgica, teniendo en cuenta
qgue las papilas son pequefias en los casos de conjuntivitis alérgica aguda y en la
conjuntivitis alérgica atopica®’, que en nuestro estudio corresponden al 55% y 30%
respectivamente. Las papilas gigantes, identificadas en el 11% de los casos,
corresponden a pacientes, en el 40% que usan lentes de contacto y asociadas a la
Conjuntivitis Papilar Gigante, y el resto a pacientes con un proceso alérgico ocular

prologando y de mayor gravedad.

El tratamiento de eleccion fue el uso de antihistaminicos locales en el 87% de los
casos, seguido de Antibidticos locales en el 10%, Corticoides topicos en el 2% y
Lagrimas Naturales en el 1%. Segun Simon et al, en su estudio los grupos
farmacoldgicos que los oculistas refirieron prescribir mas frecuentemente fueron
Antihistaminicos tépicos en el 27,2 %; glucocorticoides topicos en el 25,4%,
estabilizadores de la membrana de mastocitos en el 21,8%, lagrimas artificiales en el
16,3% y AINES en el 9,09%.
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CONCLUSIONES:

1.

En el periodo Abril — Septiembre del 2010 en el Departamento de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora” se diagnosticaron 88 casos nuevos

de Conjuntivitis Alérgica, con una incidencia del 7.1%.

La Conjuntivitis Alérgica Aguda constituye el tipo de Conjuntivitis alérgica
mas frecuente entre los pacientes diagnosticados con dicha patologia,

presentandose en el 55% de los casos.

La Conjuntivitis Alérgica es mas frecuente en edades comprendidas entre
los 11 a 30 afos de edad, correspondientes al 57% del total de pacientes

diagnosticados con dicha patologia.

La Conjuntivitis Alérgica afecta tanto a Varones como a Mujeres, con un

ligero predominio en el Sexo Femenino (44% y 56% respectivamente).

La Conjuntivitis Alérgica se presenta tanto en pacientes con antecedentes
patolégicos de otras enfermedades alérgicas como en personas sin este
tipo de antecedentes, pero si predispone su aparicion en pacientes con

atopia (30% del total de los casos).

Las complicaciones de la conjuntivitis alérgica identificadas fueron:

Astigmatismo en el 26%, Queratocono en el 1% y Pterigion en el 1%.

Los factores de riesgo no modificables constituyen los antecedentes
patolégicos personales y familiares de enfermedades alérgicas (Dermatitis
de Contacto, Rinitis Alérgica y otras Alergias), que corresponden al 30% y

149% respectivamente.

Los factores de riesgo modificables identificados son: mascotas dentro del
domicilio en 62 casos, vivienda en el sector urbano en 53 casos, vivienda
en el sector rural en 35 casos, tabaquismo en el hogar en 46 casos,
vivienda en sectores donde las calles no estan pavimentadas en 40 casos,

viviendas de construccion antigua en 33 casos, mufiecos de peluche
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dentro de la habitacion en 38 casos, plantas ornamentales dentro del

domicilio en 27 casos y uso de lentes de contacto en 4 casos.

Ademas se concluye que:

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

La Hiperemia Conjuntival y el prurito ocular constituyen los principales
motivos de consulta por los que acuden los y las pacientes a la
Consulta Externa, seguidos de Epifora, Disminucion de la Agudeza

Visual y Ardor Ocular en menor medida.

El mayor porcentaje de pacientes diagnosticados de Conjuntivitis
Alérgica provienen de la Ciudad de Loja (87%).

El mayor nimero de pacientes diagnosticados de Conjuntivitis Alérgica
son Estudiantes (65%) y Amas de Casa (22%).

La Conjuntiva tarsal se afect6 en el 100% de los Pacientes con

Conjuntivitis Alérgica.

Las papilas identificadas en la Conjuntiva como resultado del proceso

inflamatorio fueron pequefias en el 71% de los casos diagnosticados.

El tratamiento de eleccion fue el uso de antihistaminicos locales
(87%).
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RECOMENDACIONES:

1.

Promover en los y las pacientes, mediante campafias nacionales y locales,

la salud ocular para prevenir este tipo de patologias.

Concientizar a los pacientes sobre la importancia de realizarse los
controles periddicos con el Oftalmélogo, con la finalidad de cumplir con el

correcto tratamiento y evitar posteriores complicaciones.

Enfatizar en este tipo de pacientes sobre el uso de tapabocas durante la
realizacion de la limpieza de las viviendas, asi como en los lugares de
trabajo donde se mantenga contacto directo con alérgenos. Indicarles la
importancia de mejorar en lo posible las condiciones de la vivienda para
disminuir especialmente la acumulacién de polvo y acaros. Sugerir que
las mascotas y las plantas ornamentales permanezcan preferentemente

fuera de la vivienda.

Informar a los/las pacientes con Conjuntivitis Alérgica sobre las posibles
complicaciones que a corto y mediano plazo pueden presentarse si no se

tratan adecuadamente, y su efecto sobre su calidad de vida.

Indicar a los pacientes sobre el efecto adverso que a nivel de la cornea se

produce al frotarse los 0jos, como reaccién ante el prurito ocular.

Manejo multidisciplinario entre el Oftalmélogo, Alergdlogo y Dermatélogo,

para un diagndstico y tratamiento integrales.

Insistir ante las Autoridades del Ministerio de Salud sobre la importancia de
gue se incluya en el Listado de Medicamentos basicos de la Farmacia
Institucional, medicamentos de la linea oftalmoldgica, para el tratamiento de
los/las pacientes con patologias oculares, ya que dicha medicacion es de
costo elevado en la mayoria de los casos y los pacientes indican no

completar el tratamiento por falta de recursos econémicos para adquirirlos.
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ANEXOS:

ANEXO 1: Hoja de Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA

OFTALMOLOGICA
1. Datos del Paciente:
O NOMDIES: ittt e e eeeeees
o NOHC: ., 512> '(o LA Edad: ................
S O To] VT o T- o3 [0 ] o A
O o fo Tod=Te (=] o [od I L PP PPPPPPPPPPPPP

2. Motivo de Consultay enfermedad actual:
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5. Factores de Riesgo:

e Vivienda en sector: Urbano ( )6 Rural ( )
e Calles Pavimentadas: Si( ) No( )

e Casa de construccion antigua: Si( ) No( )
e Mascotas intradomiciliarias: Si( ) No ( )

e Tabaquismo en el hogar: Si( ) No( )

e Mufiecos de Peluche: Si( ) No( )

e Plantas con flor dentro de lacasa: Si( ) No( )

6. Aqudeza Visual:
OD: Ol

7. Tipo de Conjuntiva:

o Tarsal: ............... o Bulbar:.............

8. Presencia de Papilas:
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ANEXO 2: Hoja de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O s de............ anos de edad, con
AOMICIHHIO BN CCINC

Y O de............ anos de edad, con
dOMICIHIO BN...eeee s , Cl NO....o en

calidad de (representante legal, familiar o allegado del/la paciente)

Declaro:

Que el Sr. Mario Alberto Ordéiiez Trelles, estudiante de la Carrera de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Loja, me ha explicado el objetivo del
presente trabajo investigativo, y por medio de la presente afirmo que he
comprendido adecuadamente la informacion que se me ha dado, a mas de que
se me han aclarado todas las dudas, por lo cual autorizo se me relice el

interrogatorio y el examen visual necesario para el efecto.

Firma del paciente/o representante legal:
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ANEXO 3: Fotografias

Foto 1. Fachada del Hospital Regional y Docente “Isidro Ayora” de Loja

Foto 2. Equipo parala Medicion de la Agudeza Visual del Departamento de
Oftalmologia del Hospital “Isidro Ayora”
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Foto 3. Lampara de Hendidura del Departamento de Oftalmologia del Hospital
“Isidro Ayora”

Foto 4. Medicion de la Agudeza Visual a un paciente con conjuntivitis alérgica
asociada a queratocono
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Foto 5. Medicion de la Agudeza Visual a un paciente con conjuntivitis alérgica
asociada a Astigmatismo

Foto 6. Examen con |lampara de hendidura en el Ojo Derecho de una paciente
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Foto 7. Hiperemia en Conjuntiva Tarsal en una paciente con Conjuntivitis
Alérgica

Foto 8. Examen con lampara de hendidura en el Ojo Izquierdo de un paciente.
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