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RESUMEN

La blefaritis anterior por Demédex folliculorum es una enfermedad infecciosa de tipo
parasitario que se presenta con frecuencia y es pobremente diagnosticada, asociandose con
alteraciones de Ta superficie ocular 'y el film Tagrimal. Ta sintomatologia se caracteriza por
presentar bordes palpebrales eritematosos con lesiones descamativas, acumulo de material
sebaceo en la base de las pestaifias, 0jo rojo e incluso perdida de la arquitectura del borde
palpebral y sus anexos. Los tratamientos que se han implementado a lo largo de los afios no
garantizan la erradicacion total del parasito. Se ha empleado Ivermectina y Doxiciclina oral,
aplicacion tdpica de combinaciones .de antibidticos con esteroides, aseo frecuente con
agentes no irritantes, aplicacion topica de ungiiento de oxido amarillo de mercurio al 2% v
aceite de arbol de té.

Este estudio busca demostrar cual tratamiento es el mas apropiado para la blefaritis por
Demédex, entre el oxido amarillo de mercurio y el aceite de arbol de té.

Métodos: Prospectivo, aleatorio, clinico experimental. Se evaluaron los pacientes con
sintomas de blefaritis y confirmacion microscopica de Demoddex. ‘Se asignaron a grupos
aleatorios de tratamiento y se realizd un seguimiento de 45 dias.

Resultados: Se elimino el Demodex en 13 pacientes (81.3%) de 16, tratados con aceite de
arbol de te; 85% con sensacion subjetiva de mejoria y disminucién del 75% de los signos
clinicos a los 15 dias. El 6xido amarillo de mercurio elimin6 el parasito en 3 de 13
pacientes (23.1%);.33.3% con sensacion subjetiva de mejoria y disminucion del 25% de los
signos clinicos a los 15 dias.

Conclusiones: El aceite de arbol de té es mas efectivo para el tratamiento de la blefaritis y
la erradicacion del Demédex.

Palabras Claves: Blefaritis, Demédex, Aceite de Arbol de T¢, Oxido Amarillo de Mercurio.



ABSTRACT

Demodex anterior blepharitis is.a parasitic type infection that occurs frequently and
is poorly diagnosed, is associated with alterations of the ocular surface and the tear film.
The symptomatology is characterized by erythematous Tid margins with scaly lesions,
sebaceous material accumulated at the base of the lashes, red eye and even loss of lid
margin architecture and its annexes. Treatments that have been implemented over the years,
do not guarantee the complete eradication of the parasite, like Ivermectin and Doxycycline
oral, topical application of steroid/antibiotic combinations, frequent grooming with non
arritating topical agents, mercury oxide yellow 2%. ointment and tea tree oil.

This study seeks to demonstrate which is the most appropriate treatment for Demodex
blepharitis, between the mercury oxide yellow and the tea tree oil.

Methods: Prospective, randomized, pilot clinical, we evaluated patients with symptoms of
blepharitis and Demodex microscopic confirmation, were assigned to random groups of
treatment and follow-up was performed for 45 days.

Resuits: The parasite was eradicated in 13 patients (81.3%) of 16 treated with tea tree otl,
85% with subjective feeling of improvement and 75% reduction of clinical signs at 15 days.
The mercury oxide yellow eradicated the parasite in 3 of 13 patients (23.1%), 33.3% with
subjective feeling of improvement and 25% reduction of clinical signs at 15 days.
Conclusions: The tea tree oil is more effective for the treatment of blepharitis and
Demodex eradication.

Keywords: Blepharitis, Demodex, Tea Tree Oil, Yellow Oxide of Mercury.



INTRODUCCION

Planteamiento del problema:

El Demddex_folliculorum, acaro del foliculo piloso, es un parasito frecuente y

extendido, que ocasiona blefaritis eccematosa crénica, con diagnéstico clinico infrecuente
(1). La infestacion por Demodex es una causa potencial de enfermedades oculares en
especial alteracion de la pelicula lagrimal, conjuntivitis, madarosis 'y, entre ellas la blefaritis
que produce eritema del borde palpebral, lesiones descamativas, prurito ¢ hiperemia
conjuntival (2).

Dos especies distintas de Demoddex se han confirmado como causa de blefaritis:

Demddex folliculorum, el cual puede causar blefaritis anterior asociada con trastornos de

las pestafias, y D. brevis puede causar blefaritis posterior con disfuncion de las glandulas de
meibomio y queratoconjuntivitis (2).

La importancia clinica de la infestacion por Demodex sigue siendo discutible en
parte porque puede encontrarse en sujetos asintomaticos. Como resultado, la blefaritis por
Demodex se pasa por alto en el diagndstico diferencial de enfermedades cornéalesy de
superficie ocular (2).

La prevalencia total de infestacion por Demoddex en Filipinas fue de 73%; 85% para
pacientes con disfuncion de glandulas de meibomio, 95% en aquellos con blefaritis
anterior, 97% en los que presentaron blefaritis mixtas v 34% para pacientes sanos (4).

Un estudio realizado en Lima para el afio 2000 reporto la presencia del parasito en
el 51% de la poblacion estudiada (5).

En México en el 2003 se demostro la existencia del acaro en el 63% de los pacientes
con blefaritis ¥y en 33.33% de pacientes sanos (6). Para el 2006 se determino una
prevalencia en pacientes con blefaritis del 58,27% en el mismo pais (7).

Por estas caracteristicas de la infestacion es necesario realizar una evaluacion
completa a todos los pacientes que acuden a la consulta de oftalmologia para determinar la
presencia o no del acaro asi como la existencia de signos clinicos de blefaritis.

El diagnodstico puede realizarse mediante inspeccion fisica del paciente, y a través
de la extraccion de pestafias y su observacion bajo microscopia directa. Todas las técnicas
son procedimientos sencillos y de bajo costo, lo que hace injustificable que este diagndstico

se pase por alto.



Multiples medicamentos se han utilizado para el tratamiento de la infeccion por
Demodex (3), entre los mas utilizados se encuentran la Ivermectina sistémica (8) (9),
enérgica limpieza del borde palpebral con aplicadores saturados con éter, ungiiento de
mercurio amoniacal al 3%, Oxido amarillo de mercurio al 1% o sulfacetamida sodica al
10% 2 veces al dia durante 2 semanas (10).

En la actualidad se ha descrito que el unico tratamiento con el que se ha logrado
disminuir el conteo de Demddex a cero es con el aceite de arbol de té (Melaleuca
alternifolia) (3).

Justificacion

Los sintomas producidos por la blefaritis causan incomodidad al paciente,
repercuten en su apariencia y en la salud de la superficie ocular, pudiendo ocasionar
destruccion de la arquitectura del parpado y sus anexos, incompetencia en la funcion
glandular palpebral y alteracion de la pelicula lagrimal. Todas estas alteraciones pueden
facilitar la aparicion de otras enfermedades oculares.

Es necesario mejorar el diagnodstico de esta patologia e identificar si se encuentra
presente el Demoddex para proporcionar un tratamiento adecuado y evitar futuras
complicaciones. En vista de que los instrumentos requeridos para realizar un diagndstico
certero son de facil uso y bajo costo, esta no deberia ser una entidad sub-diagnosticada.

Los tratamientos actualmente utilizados para esta entidad no producen una mejoria
significativa, la finalidad de este estudio es proporcionar las bases apropiadas para la
eleccion de una terapia adecuada.

Marco Teorico

DEMODEX

El Demodex (griego: demos= grasa; dex: carcoma insecto roedor de madera)

pertenece al  phylum artropoda, clase: Arachnida, orden: Acari; superfamilia:
Demodicodoidea. Este acaro fue descubierto por Berger en 1841 en el meato auditivo
externo humano y por Henle (1841) en un caso de acné de la cara. Descrito con detalle por
Simoén en 1842, Owen (1843) propuso el término Demddex folliculorum pero Becker en
1875 fue el primero en detectar el Demddex en la region ocular, encontrandolo en el ducto

excretorio de una glandula de meibomio. (11)



Mide en promedio 280 micras de longitud, de forma elongada con un cefalotérax y
un abdomen que posee cuatro pares de patas. Su ciclo de vida desde el huevo hasta el
estadio adulto es de aproximadamente 14 a 18 dias (12). Los huevos son depositados por la
hembra 12 horas después de la copulacion; estos huevos dan origen a larvas en un lapso de
3 dias, las que posteriormente evolucionan hasta el estadio de ninfas y luego de 1 semana
llegan a su estadio adulto en el que tienen un lapso de vida de 5 dias (3).

Habita en los complejos pilosebaceos de la piel a nivel de las glandulas sebaceas,
usualmente 3 0 mas dcaros se encuentran en un solo foliculo (11).

La microscopia electronica ha demostrado que el aparato bucal del Demddex
folliculorum es como un arma afilada capaz de destruir tejido adiposo. Aunque se ha
propuesto que los acaros se alimentan de células epiteliales glandulares y foliculares, se
piensa que la secrecidn sebacea es su principal fuente alimenticia (12).

La transmision se produce por contacto directo y probablemente por material
contaminado con huevos del parasito (3). Estos parasitos son susceptibles a la desecacion
por lo que su vida es limitada una vez que se hallan fuera del cuerpo humano (12).

Se han postulado varios mecanismos patogénicos para apoyar la nocién de que los
acaros solos son capaces de producir un dafio significativo al habitat donde se encuentran.
Mecanicamente, bloquean los foliculos pilosos y los ductos sebaceos lo que induce
hiperplasia epitelial e hiperqueratinizacidon. El exoesqueleto quitinoso de estos parasitos
puede actuar como un cuerpo extrafio y causar una reaccién granulomatosa. El material de
desecho generado por ellos puede provocar respuestas inflamatorias de hipersensibilidad
retardada (12).

Ademas se han descrito varias patologias cornéales que pueden encontrarse en
pacientes con infestacion por Demddex, tales como vascularizacion corneal, opacidad
corneal superficial y cicatriz corneal nodular entre otras (17).

Los acaros de Demédex, consumen células epiteliales del foliculo piloso
produciendo distension folicular, lo cual contribuye a la formacion de pestafias sueltas o
mal dirigidas (16). La micro abrasion causada por las patas del acaro pueden inducir
hiperplasia epitelial ¢ hiperqueratinizacion alrededor de la base de las pestafias formando
cilindros de escamas. También se comporta como un vector para las bacterias al

transportarlas en su superficie.



Estos acaros ademas han sido descritos como causa de otras enfermedades de la piel
tales como pitiriasis folliculorum, dermatitis peribucal, pigmentacion facial, erupciones del
cuero cabelludo, demodicosis gravis e incluso carcinoma de células basales. Una vez que se
establece la infestacidon por Demédex en la cara, lo mas probable es que se multiplique y se
ubique en los parpados causando blefaritis (2).

BLEFARITIS

La blefaritis es la inflamacion del borde palpebral y es una entidad extremadamente
frecuente. Se manifiesta con sintomas de irritacion ocular, lagrimeo, prurito, enrojecimiento
y engrosamiento de la piel del parpado. Segun en qué sector del margen palpebral se
presente, se puede clasificar en anterior o posterior (13).

Se asocia a enfermedad de la superficie ocular debido a la alteracidn de la pelicula
lagrimal (por secrecién meibomiana anémala), la muerte de las células epiteliales y la
inflamacion (14).

Es una patologia muy frecuente en la poblacion adulta, la prevalencia se estima en
el 12% para la blefaritis anterior y el 24% para la blefaritis posterior (14).

Los sintomas de la blefaritis anterior son prurito, ojo rojo, epifora, dolor leve,
costras o escamas en las pestafas, madarosis, sensacion de cuerpo extrafio y vision borrosa.

A menudo los sintomas empeoran al despertarse y al final del dia; puede cursar con
pannus, infiltrados cornéales y ulceracion (14).

La presencia de cilindros sebaceos en la base de las pestafias es un signo clinico
confiable indicativo de infestacion por Demddex (12). Se ha demostrado la relacion entre el
parasito y la inflamacion de la superficie ocular, disfuncion de las glandulas de meibomio y
anormalidades de las pestafias (16)

La blefaritis posterior o meibomitis se caracteriza por bordes libres palpebrales
engrosados y eritematosos, con vasos sanguineos telangiectasicos, glandulas de meibomio
bloqueadas, tumefactas, marcadas o atréficas, secrecion glandular turbia, espesa,
disminucién del tiempo de rotura de la pelicula lagrimal, suciedad y espuma lagrimal,
inyeccién conjuntival, tincidén corneal tipicamente inferior; también puede cursar con
orzuelo/chalazion recidivantes (14).

La infestacion parasitaria mas comun del parpado es producida por Demddex

folliculorum. En un estudio que examino la asociacion entre blefaritis seborreica y la



presencia de Demodex, se demostro que 51% de los pacientes con blefaritis eran portadores
del acaro comparado con el 25% de los casos controles (21).
Los criterios potenciales para diagnosticar blefaritis por Demoddex son los
siguientes:
1.- Historia clinica: Alto indice de sospecha cuando en pacientes con
blefaritis, conjuntivitis, queratitis, blefaroconjuntivitis o chalazion recurrentes son
refractarios a los tratamientos convencionales, o cuando existe madarosis o triquiasis

recurrente.

2.- Examen en lampara de hendidura: Cilindros sebaceos tipicos en la raiz de
las pestaiias.

3.- Confirmacion microscopica: Deteccion y contaje del parasito, en
cualquiera de sus estadios, en pestafias depiladas. (2).
TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la blefaritis son: controlar los sintomas, prevenir
complicaciones y mantener la funcion visual (21). Varios tratamientos se han utilizado para
el control de Deméddex tales como ungiiento de oxido de mercurio al 1%, pilocarpina en
gel, ungitento de azufre y aceite alcanforado (2).

También se sugiere la higiene palpebral con champu no irritante para los 0jos,
pomada antibidtica topica con o sin esteroides, suplementos nutricionales, antibidticos
orales (Doxiciclina, Tetraciclina, Azitromicina), ciclosporina topica, tratar las patologias
asociadas (14), metronidazol gel al 1%, permetrina, crotamiton (3) y aceite de drbol de té
(2)(3) (12) (14).

Demddex folliculorum es resistente a un amplio rango de soluciones antisépticas
comunes, incluyendo alcohol al 75% y iodo-povidona al 10%, asi como a la eritromicina
2)(15),

La higiene diaria con agentes de aseo no irritantes (champt para nifios) disminuye la
cantidad de parasitos pero el conteo nunca llega a cero. Un estudio reporta la efectividad de
este tratamiento en un 28,57% (15).

Gran parte de estas sustancias han mostrado reducir de manera significativa la carga

de infestacion por el parasito, sin embargo se ha reportado que el unico con el que se ha



logrado disminuir el conteo de Demodex hasta cero es con el aceite de arbol de t€
(Melaleuca alternifolia) (3) (20).

El aceite de arbol de té¢ (AAT) es un aceite natural esencial que se obtiene mediante
destilacion al vapor de la hoja del arbol de t¢ (Melaleuca alternifolia). Ha sido utilizado
como una medicina tradicional indigena en Australia para heridas e infecciones cutaneas
(12).

El AAT presenta propiedades antimicrobianas, antiinflamatorias, analgésicas y
antifingicas. En la actualidad se utiliza principalmente para el tratamiento de micosis
ungueales, dermatitis seborreica del cuero cabelludo, acné, gingivitis, herpes labial y
picaduras de insectos (19).

El lavado de las pestafias con AAT no solo elimina los cilindros sebaceos de la base
de las pestafias sino que ademas estimula a los dcaros para que migren fuera del foliculo
piloso, resultados que no se obtienen con el champt no irritante para los 0jos (2).

Como resultado, la aplicacion semanal de AAT al 50% es efectiva en la
erradicacion de la infestacion por Demddex ocular in vivo, lo cual es evidente al disminuir
el contaje del acaro a cero en 4 semanas en la mayoria de los pacientes (12) (18) (20).
También puede utilizarse un ungtento de AAT al 5% para realizar masaje del parpado. Los
dos tratamientos son igualmente efectivos en erradicar el parasito aunque se presume que
pueden actuar de distintas maneras; el AAT al 50% tiene un efecto directo sobre la muerte
del acaro mientras que el AAT al 5% puede interrumpir el ciclo vital mediante la
prevencion del apareamiento (2).

Aparte de la erradicacion del Demodex, el tratamiento con AAT produce un alivio
dramatico de los sintomas y una marcada resolucién de la inflamacion del borde palpebral,
conjuntiva y cornea (2) (18).

El 6xido de mercurio es un compuesto binario cuya formula es HgO, también
llamado 6xido merctirico. Tiene un color rojo o naranja y es solido a temperatura y presion
ambientales. La forma amarilla se puede obtener por la precipitacion de disoluciones
acuosas de Hg*?, como las disoluciones de cloruro de mercurio (HgCl,) al ser tratadas con
alcalis (hidréxido de sodio o hidroxido de potasio) (24).

El Oxido Amarillo de Mercurio al 2% (OAM 2%) también ha sido utilizado

ampliamente en el tratamiento de las infestaciones palpebrales. Su presentacion clinica es



en pomada, aplicandose 2 veces al dia sobre el parpado y luego se lava. No tiene efecto
ovicida por lo que debe mantenerse su uso por 14 dias como minimo. Puede ocasionar
efectos adversos sobre los parpados, irritacién, conjuntivitis, vision borrosa y fotofobia
(25).

El OAM al 2% produce una mejoria clinica significativa en pacientes con blefaritis
por demodex v es bien tolerado (26). Es un tratamiento adecuado para tratar la infestacién a
pesar de su incomoda aplicacién y eventual toxicidad (27).

El tratamiento con OAM al 2% resulta adecuado para controlar la blefaritis cronica
de pacientes que presenten sobrepoblacion de dcaros, permaneciendo asintomdticos y sin
signos de blefaritis por un periodo de 6 meses. Por tal motivo esta medicacion efectiva anti-
Demddex deberia tenerse en cuenta para aliviar los sintomas y controlar la infestacion en
este tipo de pacientes (27).

Hipotesis de la investigacion:

El tratamiento con Aceite de Arbol de Té es un tratamiento eficaz y definitivo para

la blefaritis producida por el Demddex folliculorum.
Objetivo General

Determinar y comparar la efectividad del aceite de arbol de té, del oxido amarillo de

mercurio al 2% y del champt no irritante en pacientes con blefaritis anterior por Demddex
en usuarios que asisten a la consulta de oftalmologia del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes.

Objetivos Especificos

Determinar la infestacion por Demddex folliculorum en los usuarios que asisten a la
consulta externa del servicio de oftalmologia.

Determinar la existencia o ausencia de sintomatologia en pacientes portadores de
Demddex folliculorum.

Evaluar la presencia de otras patoldgias de superficie ocular que puedan
relacionarse con el Demodex folliculorum.

Estimar la efectividad de los tratamientos tradicionales y del AAT en la erradicacion

del Demddex folliculorum.



Correlacionar la efectividad del tratamiento con el aceite de arbol de té versus el
champt no irritante (placebo) y el 6xido amarillo de mercurio al 2% para la blefaritis por

Demddex.



METODOS

Tipo de investigacion:

El trabajo de investigacion es de tipo clinico experimental (ensayo terapéutico).

Poblacién v muestra:

La Muestra fue de tipo no probabilistica, aleatoria y de los pacientes que asistieron a
la consulta de Oftalmologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes en
el periode de Julie 2012 a Julio 2013 y que cumplieron con los siguientes criterios:

Pacientes, de cualquier sexo, con edades comprendidas entre 18 y 80 afios de edad,
con sintomas tales como: eritema del borde palpebral, prurito, sensacion de cuerpo extrafio
y costras/escamas en las pestafias, aquellos con diagnostico de blefaritis y pacientes con
presencia de Demddex confirmado mediante microscopia directa.

Variables:

Variables dependientes; Presencia de Demddex folliculorum, sensacion de mejoria,

presencia de signos y sintomas; que se modificaran segun el tratamiento empleado.

Variables independientes: Aceite de Arbol de Té puro y diluido (4 gotas del aceite

puro en 4 cc de solucién fisiologica), oxido amarillo de mercurio al 2% y champu para

nifios (placebo).

La investigacion tomara lugar en la Unidad Docente Asistencial de Oftalmologia del
Instituto  Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, localizado en el nivel
mezzanina, Mérida, Edo. Mérida.

Procedimiento:

Todos los pacientes fueron sometidos a valoracion oftalmoldgica completa que
incluyé anamnesis, agudeza visual, biomicroscopia, toma de presion intraocular y fondo de
ojo. Por cada paciente se llend una ficha personal donde se plasmaron los datos personales,
antecedentes, resultados del estudio microscopico, signos y sintomas presentados por el
paciente y el tratamiento a utilizar. Ademas se les explico el objetivo de la investigacion y
se les solicitd firmar el consentimiento informado autorizando al investigador tomar sus
datos como parte de la muestra.

Se realizo extraccion de pestafias en numero de 4 con pinza 0.12 y colocacion de las
mismas en laminas porta-cubre objeto con solucidn fisioldégica para su posterior

visualizacion bajo microscopia directa.



En citas sucesivas se informo al paciente sobre la presencia o no del acaro y se les
asignd de manera aleatoria un grupo de tratamiento. Al grupo 1 se le colocd aceite de arbol
de té puro (AATP) con un aplicador sobre las pestafias y el borde libre del parpado el dia 1;
el grupo 2 recibié oxido amarillo de mercurio al 2% (OAM) cada 12 horas durante 7 dias,
realizando una pausa de 7 dias y con repeticion del esquema iniciando el dia 15, el grupo 3
recibié instrucciones para el aseo diario del borde palpebral con una solucion que se
preparo en el consultorio y les fue entregada; que consistia en aceite de arbol de té diluido
(AATD) compuesta por 4cc de solucidn fisiologica al 0.9% y 4 gotas de AAT en un frasco
gotero y un cuarto grupo no recibid tratamiento, solo aseo con agentes no irritantes
(placebo). Los grupos 3 v 4 se trataron bajo el mismo esquema: dos veces al dia durante la
primera semana y una vez al dia en el transcurso de la segunda semana. Se evalud6 la
evolucion de la sintomatologia los dias 15 y 30. Para el dia 45 se realizd una segunda
extraccion de pestafias con la finalidad de demostrar la ausencia de Demodex.

Se le notifico al paciente que de presentar efectos adversos o secundarios y si se
colocase otra sustancia no indicada debera comunicarse Iinmediatamente con el
investigador.

Analisis Estadistico:

El procesamiento de los datos se realizo a través de IBM SPSS Statistics 19, y el
nivel de contraste maximo admitido fue de p=0.05.

En la primera fase se realizo el analisis descriptivo por paciente de las variables
cualitativas a través de tablas de frecuencias absolutas y relativas (por numero vy
porcentaje). Las pruebas aplicadas para comparar la presencia de signos entre los
tratamientos fue la prueba Z para comparaciones de proporciones por columna, usando la
correccion de Bonferroni para las comparaciones multiples.

L.a comparacion del nimero de signos presentes en los pacientes se compard a
través de un ANOVA de medidas repetidas, considerando como unico factor los
tratamientos empleados. Para verificar la factibilidad de la aplicacién de esta técnica, se
verificé mediante una prueba de Kolmogorov-Smirnov que el indicador al inicio mostrara
un comportamiento normal. Se compararon los signos por tratamiento a través de la prueba

t de Student para grupos independientes.
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La representacion grafica de la informacién cruzada se logro a través de grafico de

cajas agrupadas y de lineas agrupadas.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de la muestra segiin la presencia de Demddex

DEMODEX FRECUENCIA PORCENTAJE
PRESENTE 47 68,1%
AUSENTE 22 31,9%
TOTAL 69 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la tabla 1 se observa que, de los 69 pacientes estudiados, 47 presentaron

infestacion por Demddex follicullorum, 1o que representa un 68,1%.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia de los pacientes por grupo al inicio del

tratamiento
Grupos De Total de Pacientes sin Pacientes Porcentaje
Tratamiento pacientes Demoédex con
por grupe | Demédex

Grupo 1 (AATP) 18 2 16 26.1%
Grupo 2 (AATD) 17 8 9 24.6%
Grupe 3(0AM) 16 3 13 23.2%
Grupo 4 (Placebo) 18 9 9 26.1%
TOTAL 69 22 47 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

La tabla 2 muestra Ia composicion de cada grupo de tratamiento segin el numero de
pacientes. Para este estudio se tomaran en cuenta aquellos con presencia de Demaddex con
la finalidad de demostrar la efectividad del tratamiento en la erradicacion del parasito.
Descartandose los pacientes que resultaron negativos para el acaro.

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de la muestra por sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 24 51,1%
Femenino 23 48.9%

TOTAL 47 100%

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos.
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En la tabla 3 observamos que la muestra que formd parte de esta investigacion

estuvo conformada por una proporcion similar de ambos sexos.

Tabla 4. Distribucion de frecuencia de la muestra por edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18-39 anos 15 31,9%
40-59 anos 14 29,8%

Mayores de 59 18 38,3%
TOTAL 47 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 4 se aprecia que la blefaritis por Demodex se presenta con mayor
frecuencia en pacientes mayores de 59 afios. La media de la edad de los pacientes fue de
50.25 afios cumplidos, teniendo como edad minima y maxima el mismo rango establecido
como criterio de inclusion para la investigacion.

Tabla S. Distribucion de frecuencia de la muestra segun la ocupacion

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Ama decasa 15 31,9%
Agricultor 8 17,1%
Comerciante 5 10,6%
Estudiante 5 10,6%
Administrador 3 6,4%
Desempleado 3 6,4%
Ingeniero 3 6,4%
Trabajadores de la salud 3 6,4%
Profesor 1 2,1%
Costurera 1 2,1%
TOTAL 47 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Segtin la tabla 5 el 31,9% de los pacientes positivos para Demodex se dedicaban a

oficios del hogar.

Tabla 6. Distribucién de frecuencia de la muestra segiin la procedencia

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

Mérida 13 27, 7%
Ejido 9 19,1%
Tovar 8 17,0%

El Vigia 6 12,8%
Pueblos del sur 7 14,9%
Lagunilias 4 8,5%
TOTAL 47 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla 6 demuestra que el 27,7% de los pacientes eran procedentes de la ciudad de

Meérida.

Tabla 7. Distribucion de frecuencia de los sintomas al inicio del estudio

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Prurito 41 87.2%
Ardor 37 78,7%
Ojo rojo 34 72,3%
Sensacién de cuerpo extrafio 34 72,3%
Caida de pestaias 23 48,9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 7 se observa que el sintoma que se presenta con mayer frecuencia es el

prurito con un 87,2%
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Tabla 8. Distribucion de frecuencia de los signos clinicos al inicio del estudio.

SIGNOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Eritema del borde palpebral 36 76,6%
Madarosis 13 27.7%
Triquiasis 4 8,5%
Cilindros 20 42.6%
Descamacion 37 78,7%
Hipertrofia del borde 19 40,4%
palpebral
Espuma lagrimal 15 31,9%
Inyeccién conjuntival 38 80,9%
Orzuelo 2 4.3%
Tincion corneal 12 25.5%

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos.

La tabla numero 8 demuestra a la inyeccion conjuntival como el signo mas
observado en los pacientes, representando el 80,9%, seguido por la descamacion y el

eritema del borde palpebral.

Tabla 9. Mejoria subjetiva referida por los pacientes segin grupo de tratamiento a los

15 dias
Grupos De Tratamiento Total de pacientes Mejoria a los 15 dias -~ Sin Mejoria a los 15

por grupo (%) dias (%)

Grupo 1 (AATP) 16 12 (75%) 4 (25%)
Grupo 2 (AATD) 9 8 (88.9%) 1(11.1%)
Grupo 3 (OAM) 13 | 4 (30.8%) 9 (69.2%)
Grupo 4 (Placebo) 9 1(11.1%) 8 (88.9%)

TOTAL 47 25 22

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 9 se observa que a partir del dia 15 del tratamiento el grupo con mayor

numero de pacientes (88.9%) que refirieron mejoria son aquellos a los que se les aplico

AATD.
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Tabla 10. Mejoria subjetiva referida por los pacientes segiin grupo de tratamiento a

los 45 dias
Grupos De Tratamiento Total de pacientes Mejoria a los 45 dias  Sin Mejoria a los 45
por grupo ; (%) dias (%)
Grupo 1 (AATP) 16 13 (81.3%) 3 (18.7%)
Grupo 2 (AATD) 9 9 (100%) 0
Grupoe 3 (OAM) 13 7 (53.8%) 6 (46.2%)
Grupo 4 (Placebo) 9 1(11.1%) 8 (88.9%)
TOTAL 47 30 17

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

A los 45 dias del tratamiento los grupos 1 y 2 son los que presentan un mayor
porcentaje de pacientes que refieren mejoria segun la tabla 10. El grupo 2 con 100% y el

grupo 1 con 81.3%.
A continuacion se describen conjuntamente los signos considerados en la

construccion del indicador del numero de signos presentes en los pacientes para cada

momento de la evaluacion.

Tabia 11. Distribucién de frecuencia de signos y sintomas presentes al inicio del

estudio
Sintomas iniciales N°¢ %
Prurito 41 87.2%
Ardor 37 78,7%
Ojo rojo 34 72,3%
Sensacién CE 34 72.3%
Caida de pestafias 23 48,9%
Eritema 34 72,3%
Madarosis 13 27,7%
Triquiasis 4 8,5%
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Cilindros 20 42,6%

Descamacion 37 78.7%
Hipertrofia del borde palpebral 19 40,4%
Espuma lagrimal 15 31,9%
Inyeccion conjuntival 38 80,9%
Orzuelo 2 4.3%
Tincién corneal 12 25.5%
Chalazion 0 0%

Presencia de Demodex 47 68,1%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Las variables Triquiasis, Orzuelo y Chalazién no se compararan de forma individual
entre los tratamientos aplicados por presentar una baja frecuencia, o no estar bien

representados en la muestra.

Tabla 12. Correlacion de la normalidad de los indicadores del nimero de signos per
paciente al inicio del estudio

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Tratamient Estadistic Estadistic
0 ) Gl Sig. 0 gl Sig.
Signos AATP ,133 16 200" ,963 16 ,710
clinicos AATD ,237 9 ,154 ,930 9 486
OAM 158 13200 944 13,507
Placebo 274 9 ,050 ,854 9 ,083

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacidn verdadera..

En la tabla 12 la normalidad del indicador se evalud al inicio, en donde la presencia
de los signos puede ser considerada aleatoria; al intervenir con los tratamientos, se modifica
la respuesta y deja de ser aleatoria, esta es la razon por la que no se verificé la normalidad

del indice a los 15, 30 y 45 dias.
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Los resultados para Kolmogorov-Smirnov, asi como para Shapiro-Wilk, indican que
dentro de cada tratamiento el numero de signos que registra un paciente tiene un
comportamiento normal, por lo que las estadisticas paramétricas son adecuadas para
comparar los cambios en el tiempo.

Seguidamente se realizaron las comparaciones de promedios por columna a través
de la prueba t de Student; en donde se verifica, segun los tratamientos aplicados, que al
inicio del estudio el numero de sintomas no presenta diferencias, es decir, que los
tratamientos se aplican de forma aleatoria a los pacientes, los cuales presentan entre
tratamiento caracteristicas homogéneas.

Mediante el diagrama de cajas agrupado podemos observar el comportamiento de

los signos en cada tratamiento.

Grafico 1. Distribucion del niimero de signos y sintomas en cada tratamiento utilizado

durante ei seguimiento ciinico
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Mediante el grafico 1 es facil notar que de los 16 signos posibles al inicio, alrededor
de 8 estuvieron presentes en promedio indistintamente del tratamiento aplicado. A los 15

dias, el numero de signos presentes en los pacientes tratados con AATP y AATD
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disminuyen considerablemente, ubicindose en promedio en 2 sintomas de 16 posibles,
ambos tratamientos muestran aproximadamente el mismo numero de signos. Los pacientes
tratados con OAM mantienen un promedio de 6 signos, que aunque disminuyen con
respecto a los reportados inicialmente continia siendo alto, y que ademas difiere
significativamente del namero de sintomas en los pacientes tratados con AATP y AATD.
Finalmente, los pacientes del grupo control (placebo) no variaron el numero promedio de
signos en los primeros 15 dias.

En los 30 dias de seguimiento el comportamiento se mantiene similar al de los 15
dias en cada tratamiento con ligeras disminuciones, y a los 45 dias son los pacientes
tratados con AATP y AATD quienes logran desaparecer casi por completo la presencia de
signos. Los tratados con OAM presentan a los 45 dias en promedio 3 signos, mientras que
los sujetos del grupo control no varian el numero promedio de signos presentados al inicio
de la investigacion.

Tabla 13. Estadisticas descriptivas estimadas para las medias de cada tratamiento

segun el niimero de signos y sintomas a los 45 dias

Intervalo de confianza 95%

Tratamiento Media Error tip. Limite inferior Limite superior

AATP 2,750 ,342 2,059 3,441
AATD 2,917 A41 2,024 3,809
OAM 5,229 ,382 4,456 6,002
Placebo 7,750 ,500 6,738 8,762

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 13 se observa que los tratamientos AATP y AATD muestran los
promedios mas bajos en el nimero de sintomas en general, con intervalos de confianza
que varian entre 2 y 4 sintomas aproximadamente para el 95% de los casos. El OAM
muestra un promedio de sintomas intermedio entre AAT u el placebo, este ultimo con el

numero de sintomas promedio mas alto a lo largo del estudio.
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Grafico 2. Perfiles para las interacciones de las medias del indicador del niimero de

signos y sintomas de cada tratamiento con respecto al tiempo
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En el grafico 2 segin el ANOVA de medidas repetidas la interaccion entre el
tiempo vy los tratamientos resulto significativa, para entender lo que esto implica, el grafico
de perfiles permite observar la interaccion (cruce de las curvas). En este caso como se
mostré antes (comparacion de medias por columna), los 4 tratamientos muestran en
promedio el mismo namero de signos al inicio de la investigacion, y a medida que
transcurre el tiempo algunos tratamientos disminuyen de forma considerable los signos y
sintomas, como AATP y AATD, otros lo hacen en menor grade como OAM vy el otro se
mantiene invariante, entonces los cambios no se deben solo al tiempo de observacion sino
al tratamiento aplicado siendo significativamente mejores AATP y AATD. Entre ellos no
existe diferencia estadisticamente significativa por lo que cualguiera de ellos puede ser

altamentie recomendado.
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Tabla 14. Comparacion multiple de los tratamientos empleados con respecto al

placebo (Significancia estadistica)
Intervalo de confianza

Diferencia 95%

de medias  Error Limite Limite
(DTratamiento (J)Tratamiento {1-1 tip. Sig.  infertor  superior
AATP Placebo -5,0000° 60578 000 -6,4612 -3,5388
AATD Placebo -4,83337 66695 000 -6,4420  -32246
OAM Placebo -2,5208" 62942 001  -4,0390 -1,0027

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
¥¥p<0.01; ¥*+¥p<0.001

Al comparar en ta tabla 14 tos tratamientos empleados respecto al placebo por el
método de comparaciones multiples de Dunnet, todos difieren significativamente, siendo

menos eficiente el placebo que no mostré cambios aparentes en el periodo de estudio.

Tabla 15. Comparacién del éxite de erradicacién del Demddex segiin los distintos

tratamientos
Tratamiento Pacientes con  Porcentaje de | Pacientes sin Porcentaje
Demodex al cada grupo Demoédex al comparado con
inicio final el total de su
grupo
AATP 16 106% 13 81.3%
AATD 9 100% 7 77.8%
OAM 2% 13 100% 3 23.1%
Placebo 9 100% 0 0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Se demuestra en la tabla 15 que el tratamiento con mayor efectividad para erradicar

el Demodex es el AATP con un 81.3%.
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DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos podemos observar que la infestacion por
Demodex folliculorum en pacientes con blefaritis en el grupo estudiado alcanza el 68.1%,
mayor a lo reportado por diverses estudios realizados en Latinoamérica por distintos
investigadores como Rodriguez H et al quienes encontraron 51% de pacientes positivos
para Demodex (5) y Chin-Wong et al con un 58.2% (7). Por otro lado, los resultados que
mas se asemejan a los de este estudio son los presentades por Gamboa-Barragan J et al con
un 63% de pacientes con presencia del acaro (6). Generalmente no se realiza de rutina el
examen microscopico para la determinacion del parasito, lo que significa que mas de la
mitad de los pacientes con blefaritis no reciben el tratamiento adecuado.

El prurito (87%), el ardor y el ojo rojo estan entre los sintomas mds frecuentes de la
poblacion en estudio, reportados por la mayoria de los pacientes, coincidiendo con
Friedman et al (14) y Chin-Wong et al (7) quienes encontraron al prurito como el sintoma
mas destacado en 73% de la poblacion en estudio, mientras que los cilindros sebaceos
especificos para Demddex folliculorum, los cuales representan un signo clinico confiable
para su diagnostico como describe Lancey et al (12), en este estudio solo se observaron en
el 42.6% de los pacientes. Los signos observados con mayor frecuencia en nuestra muestra
correspondian al eritema del borde palpebral, la descamacion y la inyeccion conjuntival
(80%), similar a los resultados de Corredor et al (11) quienes reportan inveccion
conjuntival en el 82% de los sujetos estudiados.

Liu J et al (2) establecen una relacion entre la presencia de Demédex y la triquiasis,
el chalazion y la madarosis; asi como Sedeno I et al (1) quienes describen una asociacion
entre la patologia en estudio y la aparicion de chalazidn a repeticion; lo que difiere de este
estudio donde se puede apreciar que la frecuencia de estas alteraciones es baja.

En cuanto a la erradicacion del agente causal se demostré en nuestra investigacion
que el AAT tiene un porcentaje de éxito mayor al 75%, en concordancia con lo encontrado
por Gao Y-Y et al (16) quienes eliminaron el Demodex en un 72% de los pacientes en
estudio, e igualmente con Di-Pascuale et al (15), Liu J (2), Galvis (3) y Kheirkhah (17)
quienes concluyen que el AAT reduce efectivamente el numero de acaros a cero. Con

respecto al OAM se observd que se logrd eliminar el parasito en el 23.1% de los casos, lo
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que difiere de Hyndiuk et al (26) y Ashkenazi et al (28), ambos reportan resoluciones
completas de los cuadros de blefaritis utilizando este medicamento.

En este estudio particularmente el AATP mostro una efectividad del 81.3%. Al
comparar €l AAT en sus 2 presentaciones versus el OAM y el placebo se obtiene una
efectividad relativa estadisticamente significativa del primero sobre los otros tratamientos.

El 75% de los pacientes refirieron una mejoria de los signos y sintomas con AAT a
partir del dia 15; al igual que lo encontrado por Gao Y-Y (16). Por lo tanto el tratamiento
con mayor efectividad para la blefaritis por Demddex es el AAT.

Un estudio realizado por Dalton M demostré el éxito del AAT no solo en pacientes
positivos para Demoddex si no también en aquellos con diagnésticos de blefaritis
bacterianas, destacando asi sus propiedades bacteriostaticas (29).

Cabe destacar la diferencia de aplicacion entre los tratamientos, el AATP se utiliza
una sola vez, en contraste con el AATD que se coloca durante 15 dias, y con el OAM que
amerita un uso promedio de 30 dias. Al contar con una terapia facil de utilizar se garantiza
el cumplimiento de la misma por parte del paciente.

La aplicacion del AATP es uritante, produce inyeccion conjuntival y ardor ocular;
este medicamento debe ser aplicado por un profesional de la salud. Dos pacientes de este

grupo de tratamiento presentaron desepitelizacion corneal del 100% como complicacion.
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CONCLUSIONES

Existe un gran porcentaje de pacientes que cursan con blefaritis causada por
Demddex folliculorum que asisten al servicio de oftalmologia, los cuales no son
diagnosticados certeramente. Es indispensable la determinacion del parasito con la
finalidad de indicar una terapia adecuada.

La presencia de cilindros en la base de las pestafias no es un signo clinico especifico
de la existencia de Demddex en la poblacion en estudio. En contraste los signos y sintomas
mas frecuentes observados en estos fueron el prurito y la inyeccidén conjuntival, ambos no
patognomonicos.

La presencia de Demodex no se relaciono con otras patologias de superficie ocular
que pudieran producir una alteracion corneal importante.

La efectividad del OAM al 2% utilizado en la actualidad en nuestra practica clinica
no es superior a la del AAT y difiere escasamente de la del placebo, motivo por el cual
debe considerarse cambiar el enfoque terapéutico de los pacientes con el diagnostico de
blefaritis anterior por Demodex.

El tratamiento que erradica en mayor porcentaje al parasito y que produce menos
efectos adversos es el AATD, este medicamento demostro una efectividad estadisticamente
significativa, mayor al champu no irritante ocular y al OAM. Por lo tanto la terapia de
eleccién para esta patologia es el AATD, y debe ser considerado en primer lugar, por
encima de los farmacos indicados actualmente, con la finalidad de garantizarle al paciente
la pronta y exitosa resolucion de su cuadro clinico.

Recomendaciones

Todo paciente con diagnostico clinico de blefaritis debe someterse a un estudio
microscopico de las pestafias para descartar presencia de Demddex.

Aquellos pacientes que resulten positivos para el acaro deben ser tratados con aceite
de arbol de té diluido.

Es necesario realizar un estudio que compare la satisfaccion, complicaciones y
efectos secundarios del aceite de arbol de té en su forma pura y diluida.

En vista de que se han observado en otras investigaciones propiedades
bacteriostaticas del AAT, se recomienda realizar un trabajo que compruebe su efectividad

en el tratamiento de blefaritis bacterianas.
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APENDICES



TRATAMIENTO DE LA BLEFARITIS ANTERIOR POR DEMODEX

FOLLICULORUM
Fecha

DATOS PERSONALES
1.-Nombre:
2-Edad:  afios 3.-Genero: M F
4.-Procedencia: Mérida _ Ejido El Vigia _ Lagunillas
Paramo _ Pueblosdel Sur __ Otros
5.-Ocupaciéon: Ama de casa Agricultor Estudiante
Desempleado _ Comerciante Otros
SINTOMAS SUBJETIVOS
6.-PruritoS N 7-ArdorS N 8.-OjorojoS_ N
9.-Sensacion de cuerpo extrafio S~ N 10.-Caida de pestafias S~ N
EXAMEN OFTALMOLOGICO
11-AVs/ic
12.-EritemaS N 13.-Madarosis S~ N 14.-TriquiasisS N
15.-Cilindros S N 16.-DescamacionS N 17.-TRL seg.
18.-Hipertrofia del borde palpebral S N 19.-Espuma lagrimal S N
20.-Inyeccion conjuntival S~ N 21.-OrzueloS N
22.-Tincién comeal S N 23.-Chalazion S~ N
Observaciones:
EVALUACION MICROSCOPICA
Demoédex:  Presente Ausente
TRATAMIENTO
AAT puro AAT diluido ~~ OAM2% Placebo
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DIA 15

Mejoria de los sintomas (subjetivos): Si No

SINTOMAS SUBJETIVOS

6.-Prurito S~ N 7.-ArdorS N 8-OjorojoS N
9.-Sensacién de cuerpo extrano S~ N 10.-Caida de pestafias S N
EXAMEN OFTALMOLOGICO

11.-AVs/ic

12.-Eritema S~ N 13.-MadarosisS N 14.-TriquiasisS__ N
15.-Cilindros S~ N 16.-DescamacionS N 17.-TRL _seg.
18.-Hipertrofia del borde palpebral S N 19.-Espuma lagrimal S~ N
20.-Inyeccion conjuntival S~ N 21.-OrzueloS N

22 -Tincioncorneal S N 23.-ChalazionS =~ N

Observaciones:

DIA 30

Mejoria de los sintomas (subjetivos): Si No

SINTOMAS SUBJETIVOS
6.-PruritoS.__ N 7.-ArdorS N 8-OjorojoS N

9.-Sensacion de cuerpo extrafio S~ N 10.-Caida de pestafias S~ N

EXAMEN OFTALMOLOGICO

12.-EritemaS N 13.-MadarosisS N 14.-TriquiasisS N
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15.-Cilindros S~ N 16.-Descamacion S~ N 17.-TRL seg.

18.-Hipertrofia del borde palpebral S N 19.-Espuma lagrimal S~ N
20.-Inyeccion conjuntival S~ N 21.-OrzueloS ~ N

22 -Tincioncorneal S~ N 23.-Chalaziéon S~ N

Observaciones:

DIA 45

Mejoria de los sintomas (subjetivos): Sio No

SINTOMAS SUBJETIVOS

6.-Prurito S N 7-ArdorS N 8-0OjorojoS N
9.-Sensacién de cuerpo extrafio S~ N 10.-Caida de pestafias S~ N
EXAMEN OFTALMOLOGICO

11-AVsic

12.-EritemaS N 13.-Madarosis S~ N 14.-TriquiasisS___ N
15-CilindrosS N 16.-DescamacionS N 17-TRL  seg.
18.-Hipertrofia del borde palpebral S~ N 19.-Espuma lagrimal S~ N
20.-Inyeccion conjuntival S~ N 21.-OrzueloS N

22 -Tincién corneal S N 23.-Chalazion S~ N

Observaciones:

EVALUACION MICROSCOPICA

Demodex: Presente Ausente
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