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INFECCIONES OFTALMICAS

El globo ocular es un érgano esférico de unos 25 mm de dia-
metro. Contiene el cristalino y dos camaras llenas de liqui-
do. Estd envuelto por cuatro capas de tejido especializado:
la corneay la esclerética; el tracto uveal (iris, cuerpo ciliar y
coroides); el epitelio pigmentario y la retina.

Todos estos tejidos deben ser transparentes por lo que,
aquellas patologias que reduzcan la transparencia de cual-
quiera de ellos, reduciran la capacidad visual. La exposicidn
de la superficie ocular a los agentes externos la hacen espe-
cialmente vulnerable a las infecciones.

Las infecciones oculares pueden ocurrir en distintas partes
del ojo y afectar sélo a un ojo 0 a ambos. Cominmente son
de origen bacteriano o viral, las infecciones fungicas son
menos habituales. Los sintomas de las infecciones oculares
pueden incluir enrojecimiento, prurito, hinchazoén, secrecio-
nes, dolor o problemas de visidn. El tratamiento depende de
la causa de la infeccion y puede incluir compresas, colirios,
pomadas, etc.

Blefaritis

La blefaritis es una inflamacién del borde del parpado, con-
cretamente de los foliculos de las pestafias. Esta causada por
la proliferacion excesiva de bacterias que normalmente se
encuentran en la piel (generalmente Staphylococcus aureus
y estreptococos). Es un trastorno bastante comun que puede
afectar a cualquier grupo de edad.

El diagnodstico se realiza a partir de una evaluacién de los
parpados que aparecen rojos e irritados con escamas que se
pegan a la base de las pestafias. Puede complicarse con pér-
dida de las pestafias y posicidn invertida de éstas. Es comun
el picor, la quemazon de los bordes del parpado, y lairritacién
conjuntival con fotofobia y lagrimeo.

El tratamiento incluye la limpieza diaria y exhaustiva de los
bordes del parpado. En algunos casos se puede asociar el uso
de lagrimas artificiales y antibidticos tdpicos (tetraciclina)
para reducir la carga bacteriana.

La blefaritis normalmente es de curso crénico con exacerba-
ciones de los sintomas que se pueden controlar con una ade-
cuada higiene diaria de los parpados.

Hay dos tipos de blefaritis, ulcerosa o estafilocdcica y no ul-
cerosa o seborreica.

La blefaritis ulcerosa o estafilocécica se caracteriza por pre-
sentar una supuracion crénica de los foliculos de las pestafias
que en ocasiones se rompen formando Ulceras superficiales.
La blefaritis no ulcerosa o seborreica se caracteriza por la pre-
sencia de abundantes escamas blancas que engloban la raiz
de las pestaias y que suele ir acompafiada de conjuntivitis.
Se puede acompanfiar de seborrea del cuero cabelludo, cejas
y oidos.

Conjuntivitis

La conjuntivitis es una inflamacion de la conjuntiva, mem-
brana que cubre el exterior del globo ocular y el interior del
parpado. También es conocida como “ojo rojo”. Puede ser
causada por alergia, infecciones, golpe accidental, objetos
extranos, etc.

Habitualmente afecta a los dos ojos al mismo tiempo, aun-
que puede empezar en un ojo y extenderse al otro en uno o
dos dias. La conjuntivitis produce enrojecimiento de la con-
juntiva, hinchazon, picor, escozor, lagrimeo y fotofobia. Las
conjuntivitis infecciosas se suelen manifestar de manera agu-
da. Generalmente no cursa con dolor y la visién suele estar
conservada.

Conjuntivitis bacteriana

La conjuntivitis bacteriana es la enfermedad ocular mas fre-
cuente y suele ser autolimitada. Se caracteriza porque produ-
ce una abundante secrecion amarillenta purulenta que se seca
en forma de legafias, intenso edema conjuntival e hiperemia
conjuntival. Se inicia en un ojo y posteriormente pasa al otro.

Es habitual en nifios y muy contagiosa. Los microorganismos
mas frecuentemente implicados son Staphylococcus aureus,
S.epidermidis, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarr-
halis y Haemophilus influenzae (en nifios, asociado a otitis).
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Estos microorganismos vienen de la piel del paciente, de sus
vias respiratorias superiores o de otra persona que tenga
conjuntivitis. En portadores de lentes de contacto suelen pre-
dominar los Gram negativos como Pseudomonas.

El diagndstico se realiza a partir de la exploracion del ojo jun-
to con la historia clinica del paciente. Normalmente no se
realizan pruebas de laboratorio, excepto en conjuntivitis cro-
nicas o con mala evolucion en las que puede ser conveniente
hacer un cultivo de la secrecion.

Aunque es una infeccién autolimitada parece que el trata-
miento con antibidticos tépicos puede acelerar la recupera-
cién. Se pueden utilizar antibidticos de amplio espectro como
tobramicina, eritromicina o fluorquinolonas. Los estudios no
han demostrado diferencias entre unos antibiéticos y otros,
por lo tanto, la eleccién del tratamiento se basara en los pa-
trones locales de resistencia, coste y factores dependientes
del paciente (alergias, facilidad de administracion, etc.). Ini-
cialmente se administraran cada 2-3 horas, pudiendo incre-
mentar el intervalo pasados 2 dias si la respuesta es satisfac-
toria. Se debe mantener el tratamiento hasta transcurridas
48 horas del cese de los sintomas. Remitir al especialista si el
cuadro no remite en 5-7 dias o existe empeoramiento.

En caso de portadores de lentes de contacto, se debe advertir
evitar el uso de las mismas hasta curacion.

Conjuntivitis virica

La forma de presentacién mas habitual es el enrojecimiento
ocular unilateral con sensacion de cuerpo extraifio, acompa-
flado de una secrecion blanquecina escasa que se relaciona
con una infeccion respiratoria previa por adenovirus. Gene-
ralmente el otro ojo se ve afectado a los 2-7 dias. Suele ser un
proceso muy contagioso pero autolimitado que por lo gene-
ral empeora durante los 3-4 primeros dias y tarda en resolver-
se 1-3 semanas. Los responsables de la infeccion suelen ser
los adenovirus, aunque también picornavirus, enterovirus,
virus herpes, etc.

El diagndstico es generalmente clinico y el tratamiento sin-
tomatico (lagrimas artificiales, antihistaminicos, desconges-
tionantes tépicos). Puede estar indicada la administracion de
antibidticos tdpicos para prevenir sobreinfeccidon bacteriana.
No deben utilizarse esteroides salvo prescripcion por oftal-

Conjuntivitis por Clamidias

La presentacién clinica es similar a la conjuntivitis bacteriana,
pero con presencia de adenopatia preauricular e inflamacion
parpebral. Puede causar distintas enfermedades como traco-
ma, conjuntivitis del recién nacido, conjuntivitis de piscina de
nifos y jévenes y conjuntivitis asociadas a enfermedades de
transmisién sexual (clamidiasis).

Blefaroconjuntivitis

La blefaroconjuntivitis es una infeccion de parpados y con-
juntiva. Produce enrojecimiento e irritacion, sin provocar
pérdida de vision ni dolor. La causa mas frecuente son los
adenovirus. Estos producen una secrecion diluida, acuosa
mientras que el exudado de la infeccidon bacteriana es mas
mucopurulento.

Orzuelo

El orzuelo es una infeccién aguda localizada en el parpado o
en el borde palpebral de etiologia estafilocécica. El orzuelo
puede ser externo o interno:

- Orzuelo externo: Es la inflamacién de las glandulas pilo-
sebdceas de Zeiss o las glandulas sudoriparas de Moll,
que se encuentran adyacentes a las pestafias, en el
borde libre de los parpados. Es superficial y se localiza
en la base de una pestafia. Suele iniciarse con dolor,
enrojecimiento y sensibilidad a la palpacion del borde
parpebral, y continda con la formaciéon de una peque-
fia induracion redondeada y dolorosa, en cuyo centro
aparece un punto amarillento, indicativo de supuracion.
Puede acompanfiarse de lagrimeo, fotofobia y sensacion
de cuerpo extrafio. El absceso acaba rompiéndose, se-
gregando pus y aliviando el dolor.

- Orzuelo interno: es la inflamacion de las glandulas se-
baceas de Meibomio, que se encuentran en el interior
del tarso y desembocan en el borde libre del parpado.
La sintomatologia se caracteriza por edema, calor, rojez
y molestias oculares. Es menos frecuente pero mas do-
loroso que el orzuelo externo. El orzuelo interno es mas
profundo y puede verse a través de la conjuntiva, obser-
vandose una pequefia elevacién o zona amarillenta en
el lugar de la glandula afectada. Posteriormente, se crea
un absceso hacia el lado conjuntival del parpado que, en
ocasiones, se abre a la piel. Raramente se rompe de for-

mologo. ma espontaneay es frecuente la recidiva.
Queratitis infecciosa:
Las queratitis son procesos inflamatorios de la cérnea que
pueden ocasionar complicaciones intraoculares (endoftalmi-
Ne COL. 90 [ www.dicaf.es } Pag. 2



http://www.dicaf.es

tis, catarata, etc.) y afectacidn de la visidn. En algunos casos
puede debutar de forma agresiva y progresar rapidamente.
Puede provocar cicatrizacion y pérdida permanente de la vi-
sién. Si no se trata puede evolucionar a perforacién corneal
0 a infeccidon de los tejidos adyacentes. Requiere derivacion
inmediata al oftalmdlogo.

Una de las etiologias de la queratitis es la infecciosa. Pue-
de estar causada por bacterias (Pseudomona aeruginosa
— principalmente en portadores de lentes de contacto-, Sta-
phylococcus aureus, Streptococcus epidermidis, Treponema
pallidum, etc.), virus (adenovirus, herpes simple y zoster) y
hongos (Fusarium, Candida y Aspergillus). También se debe
considerar la infeccidn por el pardsito Acanthamoeba, espe-
cialmente en portadores de lentes de contacto.

El diagndstico se basa en la historia clinica y la exploracién
ocular. En muchas ocasiones es fundamental el diagndstico
microbioldgico (importante la toma de muestras). El dolor es
el sintoma principal, junto con edema, infiltracion leucocita-
ria y rojez alrededor del borde de la cérnea. La pupila suele
tener un aspecto normal, el lagrimeo es habitual pero con es-
caso exudado. La agudeza visual puede verse comprometida
fundamentalmente por pérdida de la transparencia corneal.
Puede aparecer fotofobia.

El tratamiento incluye la utilizacién de antibioticos de amplio
espectro hasta la identificacion del microorganismo causan-
te de la infeccidn. Los colirios ciclopléjicos de corta duracion
(tropicamida y homatropina) se pueden utilizar cada 6-8 ho-
ras para aliviar el dolor producido por el espasmo del muscu-
lo ciliar. El tratamiento también puede incluir lagrimas artifi-
ciales y analgésicos orales.

Queratitis bacterianas: se utilizan antibiéticos tépicos de am-
plio espectro (moxifloxacino, tobramicina). En casos graves se
pueden administrar antibidticos intravenosos.

Queratitis fungicas: Natamicina topica 5%, miconazol, nistati-
na, voriconazol en funcién de etiologia.

Queratitis herpética: aciclovir tépico mas antibiodtico tdpico
para evitar las sobreinfecciones bacterianas. En determina-
dos casos puede estar indicada la utilizacidon de aciclovir oral
asi como de corticoides topicos (previa valoracion por el of-
talmélogo).

Queratitis por acanthamoeba: antibiético tdpico mas amebi-
cidas como el isotianato de propamidina.
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Conjuntivitis del recién nacido

La conjuntivitis neonatal es una inflamacién de la conjunti-
va de inicio en los primeros 28 dias de vida, generalmente
papilar e hiperaguda, con un pronéstico que variara en fun-
cion del agente etioldgico implicado. El riesgo de conjuntivitis
neonatal depende de la frecuencia de infecciones maternas
potencialmente transmisibles, de las medidas profilacticas,
de las circunstancias del parto y de la exposicidon postnatal.
La infeccidn se adquiere con mayor frecuencia por la exposi-
cion del recién nacido a la flora vaginal durante el paso por
el canal del parto. Actualmente, en los paises desarrollados
Chlamydia trachomatis es el agente mas frecuente de conjun-
tivitis neonatal, pero otros agentes causantes son: Staphylo-
coccos, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aerugi-
nosa, Neisseria gonorrhoeae, N. meningitidis, Herpesvirus
humano tipo 2.

La profilaxis ocular sistematica con pomada de eritromicina
en todos los recién nacidos reduce de forma drastica la inci-
dencia de oftalmia gonocécica y ceguera.

Endoftalmitis

La endoftalmitis es una respuesta inflamatoria de las es-
tructuras intraoculares desencadenada mayoritariamente
por una infeccién por bacterias, hongos o parasitos. Gene-
ralmente los microorganismos penetran de manera exége-
na durante una cirugia, después de la administraciones de
inyecciones intravitreas o por traumatismos oculares, pero
también se puede transmitir de manera mds raramente,
enddgena (el microorganismo llega al globo ocular por via
hematodgena desde otra localizacion). Staphylococcus aureus
y Streptococcus spp suelen ser las bacterias mas frecuente-
mente implicadas.

La evolucién clinica depende de la virulencia y el inéculo de
microorganismos, el diagndstico temprano y el estado inmu-
nitario del paciente.

Su incidencia es baja pero puede producir graves secuelas vi-
suales. Cursa con dolor y disminucién importante de la vision.

El proceso infeccioso comienza con una fase de incubacion
inicial, durante la cual una carga critica de bacterias alcanza
el interior del ojo y comienza a proliferar. A continuacidn, se
produce fibrina e infiltracién de neutrdfilos. Prosigue con una
fase de aceleracion en la que se produce una respuesta inmu-
nitaria con la aparicién de abundantes macroéfagos y linfoci-
tos que infiltran la cavidad vitrea y se acumulan en el humor
acuoso. Finalmente, si no se trata, contindia con una fase de
destruccion tisular. El humor vitreo es una sustancia gelati-
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nosa rica en acido hialurdnico y colageno de base acuosa, lo
que propicia la proliferacion de microorganismos. El humor
vitreo no presenta vascularizacion alguna, lo que hace que el
sistema inmune sea incapaz de controlar la presencia de un
microorganismo dentro de la cavidad vitrea.

La mala penetracién en el humor vitreo de los antibidticos
administrados por via tdpica, subconjuntival o sistémica,
hace que la via de eleccidn para el tratamiento de la endoftal-
mitis, sea la intravitrea. Este tipo de tratamiento antibidtico
debe iniciarse de la manera mas precoz posible, para evitar
la replicacién de microorganismos y la generacién de toxinas
que puedan producir cambios en el microentorno vascular
del humor vitreo, como el pH, que podrian afectar a la efica-
cia de los antibidticos. En la mayoria de los casos se iniciara
un tratamiento empirico que cubra bacterias tanto Gram po-
sitivas como negativas, generalmente se administran inyec-
ciones intravitreas de vancomicina y ceftazidima. Se suele
afiadir tratamiento antibidtico sistémico y tépico con colirios
reforzados de vancomicina y ceftazidima para aumentar la
concentracion de antibidtico en el ojo. Una vez se conozcan
el o los microorganismos que la causan, se deben escoger los
agentes antimicrobianos con espectro de accién contra esos
microorganismos. Estos agentes deben alcanzar concentra-
ciones efectivas en el humor vitreo para poder erradicarlos lo
antes posible, ya que de otra forma, el riesgo de producir una
ceguera irreversible es muy alta.

Enfermedades del sistema lagrimal

La dacrioadenitis aguda es una inflamacion de la glandula la-
grimal que puede acompafiar a infecciones locales o sistémi-
cas, tanto virales como bacterianas o puede ser secundaria a
traumatismo. La mayoria de las formas agudas tienen origen
bacteriano, principalmente debido a S. aureus, pero también
estreptococos, meningococos y virus.

La dacriocistitis es la inflamacion del saco y conductos lacri-
monasales. Suele ser frecuente y se considera como requisito
esencial que exista éstaxis a nivel del sistema lagrimal. Ello
facilita la infeccidn y crea un circulo vicioso. Puede ser agu-
da o crodnica, sufriendo esta ultima reagudizaciones. Los mi-
croorganismos aislados mas frecuentemente son S. aureus, S.
pyogenes, y en nifios H. influenzae y S. pneumoniae. L.

La canaliculitis es la inflamacion de los canaliculos lagrima-
les y es una enfermedad poco frecuente. Los gérmenes mads
frecuentes implicados son Actinocmyces, Propionibacterium
spp, Nocardia, Fusobacterium y otros agentes responsables
de infecciones especificas (micosis, herpes zoster, tracoma,
tuberculosis, sifilis etc.).

Vias de administracion de los farmacos
Para que el medicamento resulte efectivo, este debe llegar a
la zona deseada en unas concentraciones éptimas. Para con-
seguirlo, se administra el medicamento por distintas vias. En
las infecciones externas como blefaritis y conjuntivitis, se em-
plean antibidticos por via topica, mientras que en infecciones
que afectan a estructuras intraoculares como la endoftalmi-
tis, serd preciso recurrir a la via subconjuntival o intravitrea.

¢ Via topica

Es la via mas empleada, pero su mayor inconveniente es la
dificultad para lograr una cantidad suficiente de farmaco en
el lugar de accion deseado. La cérnea representa una barrera
que los farmacos (aplicados tépicamente) deben atravesar
para poder actuar en el interior del ojo. Esta penetracion de-
pende de diferentes factores como las propiedades quimicas
del farmaco, el estado del epitelio y la concentracion del far-
maco entre otras. De forma general, las pomadas presentan
una mayor penetracién que las soluciones, por un mayor
tiempo de contacto (se recomienda su administracion por la
noche, ya que se obtienen buenas concentraciones de anti-
bidtico durante el suefio; por el dia provocan vision borrosa).
La instilacidn frecuente del antibiético aumentara la concen-
tracion del mismo. Como norma general emplearemos los
colirios cada 3-4 horas y las pomadas cada 6-8 horas.

Sin embargo, debido a la baja retencion ocular de la mayoria
de las formulaciones oftalmicas asi como a la baja penetra-
cion de los farmacos hasta el humor vitreo, hace que en la
practica clinica los antibidticos por via topica ocular no sean
utilizados para el tratamiento de infecciones del segmento
posterior.

Como la mayor parte de los colirios se aplican localmente, el
riesgo de efectos adversos se minimiza, pero no se evita del
todo. Entre los mas comunes se encuentran la sensacion de
pinchazo o prurito pasajero. Algunos farmacos aplicados lo-
calmente pueden causar efectos adversos sistémicos.

En los colirios se afladen sustancias que pueden provocar
reacciones alérgicas en individuos susceptibles (conservan-
tes, etc.). El cloruro de benzalconio puede ser absorbido por
las lentes de contacto blandas. Estas lentes deben retirarse
antes de la aplicacion de cualquier preparado oftalmico con
benzalconio y esperar al menos 15 minutos antes de volver
a colocarlas.
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Recomendaciones generales para la administracion de colirios:

Lavar las manos con agua y jabon.

Agitar el frasco si fuera necesario.

Debe inclinar la cabeza hacia atras, orientada ligeramen-
te hacia el lado del ojo afectado.

Pellizcar el parpado inferior para formar una pequeia

bolsa. De este modo, sera menos probable que cause de-

masiado lagrimeo y por tanto pérdida del medicamento.

Administrar la gota de colirio teniendo cuidado de no to-

car el ojo con el gotero para evitar diseminar la infecciéon

al frasco, parpadeo y hormigueo.

- Cerrar el ojo unos instantes y eliminar el liquido sobrante
con una gasa limpia.

- Durante el embarazo, presionar durante un minuto el
saco lagrimal para evitar la absorcion sistémica del me-
dicamento.

- Cerrar perfectamente el envase.

- Lavar de nuevo las manos con aguay jaboén.

- En caso de administrar varios colirios, se deben espaciar

las administraciones al menos 5 minutos.

Recomendaciones generales para la administraciéon de poma-
das oftalmicas:.

- Lavar las manos con aguay jabdn.

- Aplicar la cantidad de pomada oftalmica equivalente a
un grano de arroz delante del espejo, bajando el parpado
inferior. Inclinar la cabeza hacia atras

- Para que el puntero del envase no toque con la super-
ficie del ojo, rotar el tubo para desprender el filamento
de pomada.

- Cerrar el parpado durante aproximadamente 2 minutos
para estimular la absorcidn y realizar un ligero masaje.

- Cerrar perfectamente el envase.

- Usar preferentemente por la noche.

En ambos casos (colirios y pomadas), se debe tener cuidado
de no contaminarlos o causar contaminacion cruzada de un
ojo al otro. Cuando sea posible deberian utilizarse colirios/
pomadas en monodosis.

¢ Via subconjuntival

Se administran los medicamentos mediante inyeccion por de-
bajo de la conjuntiva, evitando asi la barrera que supone el
epitelio conjuntival. Se obtienen concentraciones de farma-
co elevadas en el humor acuoso pero minimos en el humor
vitreo. Como efectos adversos encontramos dolor y altera-
ciones en el punto de inyeccidn. Esta via se suele restringir a
infecciones agudas.

The Pharmaceutical Letter

e Via intravitrea

Se utiliza en el tratamiento de las endoftalmitis, en las que
mejora el prondstico, asi como para la administracion de an-
tiangiogénicos en degeneracidon macular asociada a la edad.
El farmaco se inyecta directamente en el humor vitreo. La li-
mitacion de esta via es la posible toxicidad retiniana de los
antibidticos.

Esta via de administracion que permite obtener altas con-
centraciones de farmaco en el vitreo de manera instantdnea
y durante un periodo de tiempo mas prolongado. Puesto
que se prefiere una Unica inyeccidn intravitrea, se eligen las
dosis mas altas que puedan inyectarse con seguridad para
mantener los niveles de antibidtico por encima de las CMI
bacterianas todo el tiempo posible. Una inyeccidn intravitrea
proporciona la mayor concentracién no tdxica posible, pero
después los niveles de antibidtico se reducen lentamente con
el tiempo. Esta velocidad de eliminacion se ve afectada por el
estado quirudrgico del ojo, el grado de inflamacidn y el antibié-
tico especifico utilizado.

¢ Via sistémica

Los niveles intraoculares de los farmacos administrados por
via sistémica suelen ser menores que los sanguineos por la
existencia de barreras como la hemato-retiniana-vitrea.

En general, no se recomienda el uso exclusivo de antibidti-
cos por via parenteral para el tratamiento de la endoftalmitis
dado que se propicia la aparicion de efectos toxicos sistémi-
cos ademas de que se necesita un tiempo excesivo hasta que
se alcanzan concentraciones efectivas en el humor vitreo. Es
por ello que solo en las infecciones graves y a criterio del of-
talmdlogo, debe emplearse tratamiento antibiotico sistémico
adicional con los mismos farmacos que los utilizados en el
tratamiento intravitreo. El retraso en alcanzar una concen-
tracion efectiva de antimicrobiano en el humor vitreo puede
llevar a producir un dafio permanente en los tejidos oculares

que conduzca a la ceguera.

En los casos de endoftalmitis enddgena, en la cual existe un
foco de infeccidn externo a la cavidad ocular, los pacientes si
se benefician de un tratamiento antibidtico sistémico
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Prevencion de la propagacion

- Lavar las manos con agua y jabdn frecuentemente.

- Se recomienda no tocar ni frotar el ojo infectado. Si se
toca, se deben lavar las manos muy bien con agua y ja-
bdn y no tocar el ojo sano.

- Evitar el contacto estrecho con personas con conjuntivi-
tis.

- Limpiar las secreciones de los ojos dos veces al dia. Utili-
zar toallitas desechables especificas para su uso ocular o
gasas o pafuelos de papel desechables con suero fisiold-
gico o soluciones especificas para higiene ocular.

- Evitar el uso de lentes de contacto y maquillaje hasta que
desaparezcan los sintomas. Ademas, esto puede facilitar
la propagacién de la infeccion entre los dos ojos.

- En general, se debe limpiar las lentes de contacto ante de
usarlas y evitar usarlas durante mas de 24 horas.

- Después de abrir el frasco de colirio se debe usar en un
plazo maximo de 4 semanas, y desechar posteriormente.

- Cada envase debe ser usado por un solo paciente.
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SELECCIONES

CONJUNTIVITIS ALERGICA: OPCIONES DE TRATAMIENTO.

Merck Manual 2018; Allergic Conjunctivitis

Prescrire Guide Interactions 2018

La conjuntivitis alérgica es una enfermedad aguda, intermitente o crénica generalmente causada por alér-
genos presentes en el aire. Los sintomas incluyen picazon, lagrimeo, secreciones, hiperemia conjuntival y
edema palpebral. Ademas de eliminar el alérgeno y enjuagar los ojos con una solucidn salina fisioldgica, las
gotas oftalmolégicas antihistaminicas sin conservantes son el tratamiento de eleccién. Los estabilizadores

de mastocitos pueden ser una alternativa.

La causa de la conjuntivitis alérgica es una reaccion de hipersensibilidad de tipo I, una reaccién dependiente

de IgE de tipo inmediato, a un antigeno especifico.

La conjuntivitis alérgica estacional estd originada por el contacto con polen de arboles, pastos o malezas que
se transportan por el aire. Por ello, es mas frecuente durante la primavera, fines del verano o principios del

otofio y tiende a una menor incidencia, hasta casi desaparecer, durante los meses de invierno.

La conjuntivitis atépica (queratoconjuntivitis atépica) esta causada por acaros del polvo, integumentos y otros
alérgenos no estacionales. Estos alérgenos, especialmente los que suelen estar presentes en el hogar, inducen

la sintomatologia perenne.

Los sintomas mas significativos de la conjuntivitis alérgica incluyen inflamacién de la conjuntiva con prurito
ocular que puede variar de leve hasta grave, enrojecimiento de los ojos, edema palpebral y secreciones acuo-
sas o fibréticas. Los sintomas aparecen de forma aguda y la mayoria de las veces son bilaterales; ademas, con

frecuencia se acompafian de rinitis, en la llamada rinoconjuntivitis o “fiebre del heno”.

El tratamiento principal es la eliminacion del alérgeno y el enjuague de los ojos con solucidn salina fisiolégica.
También se recomienda el enfriamiento con compresas frias para la picazdn y la hinchazén, asi como gotas
oftalmoldgicas viscosas para el ojo seco. Incluso para la sintomatologia mas severa es posible recurrir a op-
ciones en las que no se necesita receta. Los antihistaminicos H1 son el tratamiento de primera linea. Los anti-
histaminicos locales como la azelastina, levocabastina o emedastina bloquean especificamente la unién de la
histamina al receptor H1 y deben preferirse las especialidades sin conservantes para prevenir reacciones de
intolerancia. Cuando se indique terapia oral, deben seleccionarse de manera preferente los antihistaminicos

H1 no sedantes, como por ejemplo loratadina o cetirizina.

Como alternativa, pueden utilizarse estabilizadores de mastocitos como el acido cromoglicico en gotas ocu-
lares. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los efectos ocurren solo después de varias semanas de uso y
suelen ser de magnitud moderada. Cabe destacar que el acido cromoglicdlico es notablemente bien tolerado

y puede usarse durante el embarazo y en nifios pequeios.
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Medicamentos como el ketotifeno y la olopatadina son parte de los medicamentos antihistaminicos que pue-

den ser recomendados que tienen, ademas, un efecto estabilizador de los mastocitos.

Cuando una antistamina tdpica no es lo suficientemente efectiva a pesar de la aplicacion repetida, puede con-
siderarse una prescripcion médica de gotas oftalmoldgicas que contengan esteroides. Sin embargo, debido
a sus efectos posibles secundarios, entre los que se incluyen aumento de la presidn intraocular, infecciéon o
catarata, deben usarse solo temporalmente, durante un maximo de una a dos semanas, siempre en combina-

cién con un antihistaminico tépico como tratamiento con base.

Los antihistaminicos orales son menos efectivos que la aplicacidn tdpica de gotas oftlamoldgicas cuando los
trastornos se limitan a los ojos. Pero se pueden administrar como terapia complementaria en cualquier etapa.

En cualquier caso, se utilizaran con prudencia durante una rinitis alérgica concomitante.
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