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1. Titulo

Sindrome de 0jo seco en usuarios que utilizan pantallas electronicas, atendidos en el

centro oftalmolégico “Vision Care”



2. Resumen

El avance de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC) durante la
Gltima década ha motivado el uso de nuevos dispositivos electrénicos a nivel global para
satisfacer necesidades laborales, sociales, académicas, entre otras; cuyo uso prolongado
predispone a posibles efectos en la salud visual. La presente investigacién tuvo como
finalidad determinar el Sindrome de Ojo Seco (SOS) relacionando una prueba diagndstica
(tiempo de ruptura lagrimal (TBUT)) con el tiempo de exposicion a pantallas electronicas
en usuarios que fueron atendidos en el centro oftalmoldgico “Vision Care”. El estudio fue
de tipo descriptivo, prospectivo, de corte transversal, realizado a 60 personas, (19 hombres
y 41 mujeres); en quienes se valoré el tiempo de ruptura lagrimal. El Sindrome de Ojo Seco
resultdé ser mayor en el género femenino con una frecuencia del 68%; el grupo etario
comprendido entre 40 a 49 afios fue el de mayor prevalencia con SOS; y existe una
correlacion negativa significativa entre TBUT y las horas de exposicion a pantallas
electronicas (correlacion de Pearson -0.70), con lo que se interpreta lo siguiente: a mayor
tiempo de exposicion a una pantalla, mas rapido se precipita la lagrima debido a una
inestabilidad o a su pronta evaporacion, lo que conduce a un tiempo de ruptura lagrimal

menor (<10 segundos).

Palabras clave: ruptura lagrimal, pelicula lagrimal, parpadeo, hiperosmolaridad.



Abstract

The advance of Information and Communication Technologies (ICT) during the
last decade has motivated the use of new electronic devices worldwide to satisfy work, social
and academic requires, and others; which prolonged use predisposes to possible effects on
visual health. This research purpose was to determine Dry Eye Syndrome (SOS) by relating
a diagnostic test (tear breakup time (TBUT)) with exposure time to electronic screens in
users who were attended at "Vision Care" ophthalmologic center. The study was descriptive,
prospective, cross-sectional, performed on 60 people (19 men and 41 women); whom tear
breakup time was evaluated. Dry Eye Syndrome was considerable in the female gender with
a 68% frequency; the age group between 40 and 49 years was the one with the highest
prevalence of SOS; and there is a significant negative correlation between TBUT and the
hours of exposure to electronic screens (Pearson correlation -0. 70), with the following
interpretation: the longer exposure time to a screen, the faster the tear precipitates because

of instability or its early evaporation, resulting in a reduced tear breakup time (<10 seconds).

Key words: tear breakup, tear film, flicker, hyperosmolarity.



3. Introduccion

La inclusion de las Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TIC) ha
transformado de manera significativa las dinamicas sociales y el alcance individual de las
personas en diferentes areas como; trabajo, educacion, entretenimiento, negocios, entre
otros; este avance durante la Gltima década ha motivado el uso de nuevos dispositivos
electronicos a nivel global, la introduccion de los smartphones, el uso de tablets o
computador portatil para nuevas modalidades como el teletrabajo, la creacion constante de
nuevas redes sociales, series televisivas, reuniones virtuales, ventas en linea, videojuegos,
transacciones financieras, entre otros, son ejemplos de esta realidad. (Luque y Herrero, 2019)

El acceso a internet refleja un fendmeno de tendencia ascendente, la poblacion actual
oscila entre 7600 millones, de los cuales 4000 millones estan conectados a internet; en USA
la totalidad de los hogares poseen un televisor, existiendo un segundo en un 73,5% de ellos.
(Luque y Herrero, 2019)

En América Latina y el Caribe, 430 millones de personas en el 2019 son usuarias de
Internet (equivalente al 67% de la poblacion); a pesar de que se mantienen diferencias
importantes entre ciertos paises; esta es la cuarta region del mundo con mayor insercion de
usuarios al Internet, después de Norteamérica (88.5%), Europa (82.5%) y los paises de la
Comunidad de Estados Independientes (CEI, 72.2%) (CEPAL, 2021)

En el Ecuador, segun la Encuesta Multipropdsito TIC 2019 del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), el porcentaje de hogares con acceso a Internet a escala
nacional alcanzé el 45,5%; el 59.2% corresponde a las personas que utilizaron internet
durante 12 meses; la proporcién de personas que usaron un smartphone fue del 76.8%; v el
analfabetismo digital alcanzo el 11.4%. (INEC, 2019)

La velocidad con la que ha evolucionado la era digital, y con la que el uso de estos
dispositivos se ha introducido en el sistema educativo, laboral y social, ha propiciado que
las medidas de manejo y utilizacion sean limitados; esta deficiencia preventiva ha potenciado
una serie de consecuencias en la salud visual. (Gonzalez et al, 2019)

El Sindrome de Ojo Seco (SOS) se entiende como una enfermedad multifactorial de
la lagrima y de la superficie ocular que resulta en sintomas de disconfort, distorsion de la
vision e inestabilidad de la pelicula lagrimal. (Santodomingo, 2016). En cuanto a factores
asociados con los signos clinicos estan las enfermedades autoinmunitarias (acné-rosacea,
lupus eritematoso sistémico, Sjogren), sexo femenino, pantallas de visualizacion de datos y

la luz ultravioleta. Otros factores de riesgo, de los cuales cabe destacar son secuelas de la



enfermedad de injerto contra huésped en los trasplantados de médula, pacientes diabéticos y
también condiciones oculares como el uso de lentes de contacto, cirugia corneal o la
afectacion ocular por el virus del herpes.

Estudios dan cuenta que el 1.46% de la poblacién de India padece SOS (Donthineni,
y otros, 2019). Otros articulos sugieren que, al dia de hoy, hasta el 50% de la poblacion en
ciertos paises pueden padecerlo con mayor prevalencia en adultos mayores, mujeres y
poblacion asiatica. (Hanyuda et al.,2019)

En Espanfa la prevalencia de SOS es del 11%, con un intervalo de confianza del 8,8
al 13,3%, afectando a mujeres en el 11,9% y a hombres en el 9%. (Mostafa, et al.,2019)

Segun un estudio realizado en el 2017, se estima que el 6,8 % de los estadounidenses
de edad igual o superior a 18 afios presenta un SOS diagnosticado, lo que equivale a unos
16,4 millones de personas. Se observé que la prevalencia aumentaba con la edad y el sexo
femenino, las edades comprendidas entre 45 y 54 afios presentaron un mayor riesgo, al igual
que los mayores de 75 afios. (Farrand, 2017).

La prevalencia de 0jo seco en adultos jovenes y nifios es menor que en la poblacion
adulta de mayor edad; por ejemplo, se ha encontrado el diagnostico de SOS en el 2,7 % de
adultos estadounidenses de 18 a 34 afios, dicho estudio sugiere que este hallazgo podria
deberse a factores como el uso de dispositivos digitales, que provocan una disminucién del
parpadeo debido a un incremento en la atencion, que conlleva a una mayor evaporacion de
la lagrima. (Aguilar,2017)

En Ecuador el SOS, es la mas comin de las afecciones oculares, y afecta
aproximadamente a un 45% de la poblacién (Santodomingo, 2016). En un estudio realizado
en la ciudad de Guayaquil, (Alomoto, 2019), concluyé que los principales factores de riesgo
fueron: encontrarse expuestos mas 6 horas al dia frente al computador (97%, p=0.002),
trabajar por mas de 6 afios ocupando el mismo cargo (66%, p=0.01), y desconocimientos
ergondmicos (p=0.0001).

Datos resultantes de un analisis en la ciudad de Quito, (Buitrén, Quiroga , Vargas,
& Rodriguez-Guerra, 2018), indican que el 86,6% de la poblacion presenta algun tipo de
alteracion en la pelicula lagrimal, mayor prevalencia en el tipo evaporativo, ademas una
disminucion progresiva de la calidad lagrimal con el incremento de la edad.

Estudios que incluyan esta patologia asociandola a la exposicién a pantalla de
visualizacidn electronica a nivel local no se encontrd, por lo cual se plantea la siguiente

pregunta de investigacion: ¢Cual es la frecuencia de Sindrome de Ojo Seco, relacionando el



tiempo de ruptura lagrimal (TBUT) con el tiempo de exposicién a pantallas electronicas en
usuarios atendidos en el centro oftalmolédgico “Vision Care”?

Con estos antecedentes el presente trabajo tiene como objetivo general
determinar la frecuencia de Sindrome de Ojo Seco, el tiempo de ruptura lagrimal (TBUT)
en relacion con el tiempo de exposicion a pantallas electronicas en usuarios atendidos en el
centro oftalmologico “Vision Care”, periodo mayo — agosto 2019. Los objetivos especificos
fueron: identificar el grupo etario y el sexo con mayor frecuencia de Sindrome de Ojo Seco,
y correlacionar el tiempo de ruptura lagrimal (TBUT) con el tiempo de exposicion a pantallas
electronicas.

La calidad de vida de individuos que presentan el sindrome, se afecta de manera
importante, debido a la reduccién de la funcion visual producida por sintomas de dolor e
irritacion ocular constante, los cuales disminuyen la productividad laboral, académica y en
actividades cotidianas, ademas tiene fuerte impacto en la salud publica, dado que el costo
del tratamiento incrementa la utilizacion del sistema de salud y sus gastos asociados.

Por todo lo antes mencionado los conocimientos recopilados serviran de base para
establecer acciones que estén encaminadas a la prevencion de la patologia, asi como a

dominar técnicas y habilidades para el buen uso de aparatos electrénicos.



4. Revision de literatura
4.1. Lagrimas

Las lagrimas forman una capa delgada de 7 a 10 um de grueso que cubre el epitelio
corneal y conjuntival. Las funciones de esta capa son: 1) hacer de la crnea una superficie
Optica lisa al suprimir irregularidades en la superficie del epitelio; 2) humedecer y proteger
la superficie de los epitelios corneal y conjuntival, 3) inhibir el crecimiento de
microorganismos por lavado mecanico y accién antimicrobiana, y 4) proveer a la cornea los
nutrientes necesarios. (Vaughan, 2012)

4.1.1. Composicion. Se cree que el volumen normal de lagrimas en cada ojo es de 7 +
2 pl. Estan compuestas por agua en un 98.2%; el 80% del componente lipidico corresponde
a los fosfolipidos, los mas comunes son las fosfatidilcolinas y las fosfatidil-etanolaminas, no
se incluyen el colesterol libre, ni ésteres de colesterol. Se han detectado esteroides como el
cortisol, la 4-androstendiona, y la 17-hidroxiprogesterona, y niveles de glucosa con valores
de 28 pmol/L. Entre las principales proteinas lagrimales se encuentran, albumina
(corresponde al 60% de las proteinas totales), lisozima e inmunoglobulinas IgA, IgM, IgG,
IgE e IgD (corresponden al 40% de las proteinas totales), lipocalina, y lipofilina. (Vaughan,
2012)

Las inmunoglobulinas aumentan con la estimulacion mecanica, la 1gG es la méas
versatil de todas y es la Unica que atraviesa la barrera placentaria. Las lisozimas forman 21
a 25% de las proteinas totales y representan un importante mecanismo de defensa contra la
infeccion. (Vaughan, 2012)

Entre las citoquinas, estan IL-1B, IL-6, IL-7A, VEGF, TNF-a. La concentracion de
los iones K, Na y Cl es més alta en las lagrimas que en el plasma, los cationes inorganicos
Ky Na dominan con concentraciones de hasta 24 mEq y 132mEq respectivamente; el pH
promedio es 7.35, aungue existe un rango normal mas amplio (5.20 a 8.35). En condiciones
normales el liquido de las l&grimas es isotonico. Su osmolaridad varia de 295 a 309 mosm/L.
(Prashar, 2019)

4.1.2. Capas. La pelicula lagrimal tiene tres capas: lipidica, segregada por las glandulas de
Meibomio; acuosa, segregada por las glandulas lagrimales; y mucosa, segregada
principalmente por las células caliciformes de la conjuntiva.

4.1.2.1. Capa lipidica. La capa mas delgada con 0,01 a 0,1 pm, compuesta por una fase
apolar externa adyacente a la capa acuoso-mucinosa que contiene ceras, ésteres de colesterol

y triglicéridos para evitar la evaporacion de la lagrima, y una fase polar interna que contiene



fosfolipidos, mismos que se unen a lipocalinas de la capa acuosa que son proteinas con la
capacidad de ligar moléculas hidrofobas y que contribuyen a la viscosidad lagrimal. El
movimiento del parpadeo es importante para liberar lipidos de las glandulas del parpado, su
espesor aumenta mediante el parpadeo voluntario y, a la inversa, se reduce con un parpadeo
poco frecuente. Algunas de sus funciones son: evitar la evaporacién de la capa acuosa,
mantener el grosor de la pelicula lagrimal, actuar como surfactante aumentando la tension
superficial y permitiendo que la pelicula lagrimal se extienda y lubricar los parpados.
(Kanski, 2016)

4.1.2.2. Capa acuosa. Las glandulas lagrimales principales producen alrededor del 95%
del componente acuoso de las lagrimas, correspondiendo el resto a las glandulas lagrimales
accesorias de Krause y Wolfring. Es la capa de mayor grosor con 6-7 um, tiene un
componente basico (de reposo) secretado por todas las glandulas lagrimales, y otro reflejo
mucho mayor secretado Unicamente por las glandulas principales, como respuesta a la
estimulacion sensitiva de la cdrnea y la conjuntiva, la rotura de la pelicula lagrimal y la
inflamacion ocular, todo esto mediado por el V par craneal. Se reduce con anestesia topica
y apenas existe durante el suefio. Sus funciones: suministrar oxigeno atmosférico al epitelio
corneal, actividad antibacteriana, lavar residuos y estimulos nocivos; facilitar el transporte
de leucocitos después de una agresion, y proporcionar una superficie corneal épticamente
lisa. (Kanski, 2016)

4.1.2.3. Capa mucosa. Las mucinas son glucoproteinas de alto peso molecular
sintetizadas principalmente por las células caliciformes de la conjuntiva, pero también por
las criptas mucosas de Henle en las glandulas lagrimales. Las células epiteliales superficiales
de la cdrnea y la conjuntiva producen mucinas para formar el glucocalix (cubierta
extracelular), de manera que facilitan la adherencia normal de la pelicula lagrimal. Su
funcién: permitir la humectacion del epitelio corneal (transforma la superficie de hidréfoba
a hidrofila) y lubricacion. (Kanski, 2016)
4.2. Sistema Secretor

El sistema secretor esta constituido por glandulas principales y accesorias que en

conjunto producen cada una de las capas que forman la pelicula lagrimal.

4.2.1. Glandula lagrimal principal. Esta ubicada en la region supero temporal anterior
de la 6rbita, sus diametros son 20 mm de largo 12 mm de ancho y 5mm de grosor, consta de
un lébulo superior y un inferior. Formada por acinos glandulares separado por tejido

conectivo y tejido fibrovascular. Es la glandula principal en la produccién de lagrimas.



(Ashok et al.,2018)

4.2.2. Glandulas de meibomio. Consideradas como glandulas sebaceas, ubicadas en el
area tarsal del parpado superior e inferior; estdn compuestas por dos I6bulos, uno palpebral
y otro orbital; su funcion principal es sintetizar y secretar activamente lipidos y proteinas, lo
cual mantiene la estabilidad de la l&grima y evita su evaporacion. (Ashok, et al.,2018)

4.2.3. Glandulas de Zeiss. También conocidas como glandulas ciliares, son de tipo
sebaceo, se encuentran ubicadas en los bordes libres de cada parpado. Su funcién principal
es producir una sustancia de tipo oleosa que evita la rapida evaporacién de la lagrima, dicha
sustancia es trasportada, por los conductos del foliculo piloso a los cuales también lubrica.
(Ashok, et al.,2018)

4.2.4. Glandulas de Krause y Wolfring. Las glandulas de Krause estan ubicadas en el
férnix superior (en el fondo del saco conjuntival), existen alrededor de 2 glandulas en el
parpado superior y 8 glandulas en el parpado inferior. Las glandulas de Wolfring, de tipo
acinoso, se encuentran ubicadas en el tarso superior. Ambas glandulas destacan en la
produccion de la capa acuosa de la pelicula lagrimal para mantener lubricacion de la
superficie ocular y oxigenar la cornea. (Ashok, et al.,2018)

4.2.5. Sistema Excretor

Es un sistema tubular que conduce la secrecion lagrimal desde la superficie anterior
del globo ocular, hasta las fosas nasales. Tiene como funcion principal evacuar la lagrima,
estd compuesto por varias estructuras que se encuentran de forma ordenada.

El drenaje de lagrimas inicia en los puntos lagrimales, que son orificios de 0,3 mm
de didametro localizados superior e inferior, se contindan con los conductillos lagrimales
hacia el saco lagrimal, que se ubica en la fosa lagrimal. Desde el saco se continua
inferiormente el conducto nasolagrimal para desembocar en el orificio inferior de la cavidad
nasal, lateral al cornete inferior.

Las lagrimas son transportadas hacia los puntos lagrimales por atraccion capilar, por
gravedad, por el parpadeo y por el bombeo del musculo de Horner (extensién del musculo
orbicular del 0jo) hacia un punto que esta detras del saco lagrimal donde mantienen el flujo
de lagrimas hacia el conducto nasolagrimal. (Vaughan, 2012)

4.3. Sindrome de Ojo Seco

4.3.1. Definicion. El ojo seco es una enfermedad multifactorial de la superficie ocular,

que se caracteriza por una pérdida de la homeostasis de la pelicula lagrimal y que va

acompafiada de sintomas oculares, en la que la inestabilidad e hiperosmolaridad de la
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lagrima, la inflamacion y dafio de la superficie ocular, y las anomalias neurosensoriales
desempefian papeles etioldgicos. (Craig et al.,2017)

4.3.2. Mecanismos  etiopatogénicos. Los tres  principales  mecanismos
interrelacionados que parecen intervenir en la aparicion de ojo seco son la hiperosmolaridad
de la lagrima, la inestabilidad lagrimal, y la lesion de la superficie ocular.

4.3.2.1. Hiperosmolaridad de la lagrima. La alteracion de la secrecion de la lagrima
(evaporacion) hace que esta sea hiperosmolar y tenga un balance alterado de electrolitos. Su
osmolaridad normal varia de 295 a 309 mOsm/L, un valor entre 309 y 316 mOsm/L se
considera o0jo seco de leve a moderado, y valores mayores se cataloga como 0jo seco
moderado a severo; asi mismo, la diferencia de osmolaridad entre un o0jo y otro de 8 0 mas
mOsm/L también indica alteracion. Al presentarse hiperosmolaridad, se aumenta la
liberacién de factores proinflamatorios como el interferén gamma y algunas citocinas que
inducen apoptosis de las células epiteliales. ( La Rotta Daza, 2018)

4.3.2.2. Inestabilidad de la lagrima. Se caracteriza por una ruptura precoz de la pelicula
lagrimal. Puede ser consecuencia de la hiperosmolaridad de la lagrima o puede deberse a
alteraciones de la superficie ocular provocadas por el uso de productos topicos con
conservantes, disfuncion de las glandulas de Meibomio, lentes de contacto, alteracion en la
funcién del parpadeo, condiciones ambientales (baja humedad, suspension de particulas de
polvo, uso de aire acondicionado, etc.) (Cabarico, 2020)

4.3.2.3. Lesion de superficie ocular. La superficie ocular estd formada por la
conjuntiva, epitelio corneal, glandulas de Meibomio, lagrima, los parpados, las glandulas
lagrimales y la red neural que comunica a todos los anteriores. Su principal funcién es
mantener la cdrnea transparente para permitir una vision nitida. (American Academy of
Ofthalmology, 2018). Se puede alterar por factores externos como los factores ambientales
(humedad baja, viento, condiciones de trabajo, toxicos), las infecciones o los traumatismos
(incluida la cirugia de la cérnea); y factores internos como enfermedades inflamatorias. En
condiciones normales, el sistema tiende a recuperar la homeostasis mediante la activacion
de mediadores inmunitarios de defensa, pero en otras ocasiones el sistema se descompensa
y aparecen alteraciones electroliticas, de osmolaridad y mediadores inflamatorios generando
patologia de la superficie ocular y, en particular, el sindrome de ojo seco. (Merayo-LLoves,
2017)

4.3.3. Cuadro clinico. Se definen ciertos sintomas y signos.

4.3.3.1. Sintomas. Un componente frecuente es el dolor ocular, acompafiado de
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fotosensibilidad, sensacion de cuerpo extrafio (arenilla), sequedad e irritacion. El dolor
ocular se exacerba cuando existe exposicién a viento, luz, o temperaturas extremas. Para un
correcto enfoque, se necesita una adecuada refraccion de la luz, la cual se logra con una
distribucion uniforme de la lagrima, por lo que una alteracion en las mismas (aumento de la
osmolaridad) puede afectar a la agudeza visual, motivo por el cual se mencionan también
sintomas visuales como vision borrosa o fluctuante. (Clayton, 2018)

4.3.3.2. Signos. la inyeccion conjuntival es el signo méas temprano de ojo seco, y la
queratitis punteada el signo mas caracteristico a nivel corneal. Se menciona también
disminucion del menisco lagrimal, la cual mide el volumen acuoso de la pelicula lagrimal
por la pronta ruptura lagrimal su grosor disminuye. Existe afeccion a nivel palpebral,
presentandose blefaritis o meibomitis. (Alomoto, 2019)

4.3.4. Clasificacion. Existen algunas clasificaciones para el Sindrome de Ojo Seco, se
describen dos, la primera se basa en la presencia 0 ausencia de los sintomas y signos propios
del SOS, y la otra clasificacion se rige en la fisiopatologia.

4.3.4.1. Clasificacion de acuerdo a los signos y sintomas.

4.3.4.1.1. Asintomatico con signos de o0jo seco. Pacientes que pueden presentar
predisposicion al ojo seco o que cuentan con enfermedad de la superficie ocular que da
sintomatologia corneal reducida; para el primer caso se recomienda evitar factores de riesgo
y factores iatrogénicos, pero si se detectan alteraciones neurotréficas se recomienda al
paciente iniciar el abordaje terapéutico del ojo seco. (Craig et al.,2017)

4.3.4.1.2. Sintomético sin signos de o0jo seco. Puede tratarse de casos de dolor
neuropatico debido a una lesion o enfermedad en el sistema somatosensorial, en la que los
sintomas de dolor ocular superan de forma desproporcionada a los signos clinicos y cuyo
tratamiento se base en manejo del dolor; o puede ser un estado preclinico de SOS, que
requeririan medidas preventivas, evitar factores de riesgo y realizar el seguimiento clinico
con el plan diagndstico recomendado. (Craig et al.,2017)

4.3.4.1.3. Sintomatico con signos de o0jo seco. En estos pacientes es recomendable
clasificar fisiopatolégicamente para dar un tratamiento adecuado.

4.3.4.2. Clasificacion de acuerdo a la fisiopatologia

4.3.4.2.1. Por deficiencia acuosa. Se caracteriza por déficit lagrimal, bien porque no se
segreguen lagrimas o porque no puedan llegar a la superficie del 0jo; a su vez, se puede
dividir en dos subtipos:

e Relacionado con el Sindrome de Sjogren. Enfermedad autoinmunitaria cronica
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caracterizada por infiltracién progresiva de las glandulas exocrinas; existen 2 tipos:

primario, la cual ocurre por si sola sin asociarse a otras enfermedades; y secundario,

se manifiesta con otras enfermedades autoinmunes como artritis reumatoide, lupus o

miositis. (Ordofiez et al.,2018)

e No relacionado con el Sindrome de Sjogren. Entre los que se encuentran:

— Deficiencia lagrimal: Puede ser primaria que incluye sequedad ocular senil,
alacrimia congénita, Sindrome de Allgrove, sindrome de Riley Day,
disautonomia familiar; o secundaria, por inflamacion crénica, infiltracion
neoplésica de la glandula lagrimal, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida,
sarcoidosis y linfoma. (Jimenez & Jiménez, 2017)

— Obstruccién del aparato lagrimal. Debido a patologias como tracoma, Sindrome
de Stevens- Johnson, conjuntivitis cicatrizante, eritema multiforme, quemaduras
oculares, penfigoide cicatricial. (Jiménez & Jiménez, 2017)

— Bloqueo reflejo: sensitivo (uso prolongado de lentes de contacto, cirugia corneal,
queratitis neurotréfica); o motor (lesion del V par craneal, uso de
antihistaminicos, betablogueantes, antiespasmaodicos, diuréticos). (Jiménez &
Jimenez, 2017)

4.3.4.2.2. Evaporativo.
e Intrinseco.

— Deficiencia meibomiana. Relacionado con obstruccion de las glandulas de
Meibomio (rosécea, psoriasis, dermatitis seborreica, blefaritis posterior)
(Kanski, 2016)

— Baja frecuencia de parpadeo. Parkinson, uso prolongado de pantallas
electronicas, lectura, juegos de video, ver television, etc. (Kanski, 2016)

— Alteraciones en la apertura palpebral. Proptosis, hendiduras palpebrales,
exposicion escleral excesiva, pardlisis facial. (Kanski, 2016)

e Extrinseco.

— Deficiencia de vitamina A. Favorece a la pérdida de células caliciformes, con la
consecuente deficiencia de mucina y glicocélix, lo cual evapora prontamente la
lagrima (Kanski, 2016)

— Medicamentos tdpicos. Con cierto grado de toxicidad para la cornea.

— Alteracion en superficie ocular. La conjuntivitis alérgica es una de las causas
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primordiales. (Kanski, 2016)
4.3.5. Diagnostico.
4.3.5.1. Sintomas. Una anamnesis exhaustiva, incluyendo factores de riesgo, orientara
al diagndstico. Se pregunta al paciente por sintomas oculares (dolor, ardor, prurito, sensacion
de cuerpo extrafio, vision borrosa, mejora de la vision al parpadear, fotofobia), la intensidad
y duracion de los mismos, en qué momento del dia aparecen y qué factores los exacerban
(climas secos, el viento, la lectura o el uso de pantallas, entre otros). (THEA, 2018)

Existen cuestionarios aplicados en la clinica como herramienta diagndstica de
Sindrome de Ojo Seco, en el Tear and Film Ocular Surface Society Dry Eye Workshop 11
(TFOS DEWS 1), se distinguen:

4.3.5.1.1. indice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI). Es un cuestionario
especifico que valora la gravedad de los sintomas en pacientes con sindrome de 0jo seco, los
problemas funcionales, y desencadenantes ambientales asociados, todos referidos en la
Gltima semana. Consta de 12 preguntas divididas en tres subescalas: 1. Disconfort ocular:
sintomas especificos de ojo seco, 2. Funcionalidad: limitacion para realizar tareas cotidianas,
3. Factores ambientales: impacto de los mismos en el ojo seco. Cada pregunta se puntla
desde el 0 equivalente a nunca, hasta el 4, que indica siempre; se obtienen un valor subtotal
de cada blogue los cuales se suman y se aplica la siguiente férmula: Férmula OSDI = (suma
de los subtotales x 25) /total de preguntas contestadas. La puntuacion final varia de 0 a 100,
donde las puntuaciones mas altas representan mayor afeccion/gravedad. (Ayyildiz et
al.,2019)

4.3.5.1.2. Impacto del ojo seco en la vida cotidiana (IDEEL). Por sus siglas en inglés
(Impact of Dry Eye on Everyday Life) es un cuestionario que consta de 57 preguntas,
organizada en tres médulos: 1. Sintomas y gravedad del ojo seco, 2. Impacto en la calidad
de vida (actividades cotidianas, trabajo, productividad, sentimientos) y 3. Respuesta al
tratamiento. Discrimina mejor los niveles de gravedad del SOS, pero su principal
inconveniente es el tiempo que toma realizarlo. (Lee et al.,2020)

4.3.5.1.3. Cuestionario de Funcion Visual del Instituto Nacional del Ojo (NEI VFQ-
25). Por sus siglas en inglés (National Eye Institute’s Visual Function Questionnaire) se
centra en deficiencias visuales no solo secundaria a SOS sino también a otras como:
cataratas, degeneracion macular, retinopatia diabética, glaucoma, pérdida de la vision, etc.
Consta de 25 items, incluye dominio visual (general, distancia, periferia, conduccidn, color),

escalas de dolor ocular y cinco dominios no visuales (salud general, salud mental,
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dependencia, funcidn social, limitaciones de roles). (Lee et al.,2020)

4.3.5.1.4. Tiempo de ruptura lagrimal (TBUT). Es el intervalo de tiempo que transcurre
entre un parpadeo completo y la aparicion del primer corte en la pelicula lagrimal, indica el
grado de exposicién de la superficie corneo-conjuntival por deficiencia de la capa lipidica
principalmente lo cual predispone a la evaporacion de la capa acuosa. Se realiza instilando
fluoresceina en el fondo de saco inferior, se pide al paciente que no parpadee y se inicia a
contar el tiempo que transcurre hasta evidenciarse puntos 0 manchas negras, lo que indica la
formacién de &reas de desecacion. Un TBUT normal en un intervalo de 10 a 40 segundos, si
el TBUT es mas breve entre dos parpadeos consecutivos, la rotura de la pelicula lagrimal
puede provocar cambios patoldgicos en el epitelio subyacente, rompiendo prematuramente
la lagrima sobre el epitelio dafiado y exacerbando la lesion. (Aguilar A. , 2018)

4.3.5.2. Testde Schirmer. EvalUa la produccion acuosa de la pelicula lagrimal. Consiste
en colocar una tira de papel milimetrado (Whatman N° 41) entre el parpado inferior y la
conjuntiva bulbar de cada 0jo, el paciente mantiene los 0jos cerrados por 5 minutos luego de
lo cual se observa cuanto se ha empapado. Para el procedimiento puede realizarse con o sin
anestesia topica, cuando se emplea anestesia (Schirmer I1) es posible medir la secrecion
basal; y sin anestésico (Schirmer 1) ademas de la secrecion basal mide la secrecion refleja,
éste Gltimo es til en pacientes portadores de colagenopatias, donde las glandulas exocrinas
estan alteradas por la infiltracion linfoplasmocitaria tipicas de esos cuadros. Se considera
anormal un valor inferior a 10 mm a los 5 minutos sin anestesia 0 menor de 6 mm con
anestesia. (Mark et al.,2017)

4.3.5.3. Medicion de la osmolaridad lagrimal. Se considera a la hiperosmolaridad de
la pelicula lagrimal como un marcador del SOS, se toma esta medida utilizando un
osmometro, el cual recoge una pequefia muestra de lagrima del menisco inferior y analiza la
osmolaridad mediante la medida de la impedancia de la muestra. Se considera que un
resultado positivo es > 308 mOsm/L en cualquiera de los ojos, 0 si existe diferencia
interocular de > 8 mOsm/L. (Cartes et al.,2019)

4.3.5.4. Tincion ocular. En afecciones de la superficie ocular se pueden emplear
algunas tinciones: fluoresceina, rosa de Bengala y verde lisamina, los cuales valoran la
integridad del tejido, la ausencia de tincion sugiere normalidad. (Dominguez, 2018)

4.3.5.4.1. Fluoresceina. Colorante hidrosoluble de eleccion, se realiza colocando tiras
impregnadas sobre la conjuntiva bulbar y se explora con ldampara de hendidura y filtro de

luz azul cobalto. Tifie el epitelio corneo-conjuntival. (Dominguez, 2018)
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4.3.5.4.2. Rosa de Bengala. Colorante con afinidad para células muertas/desvitalizadas
y para filamentos mucosos donde existe pérdida de continuidad de la capa de mucina. Su
instilacion produce irritacion por lo cual se debe hacer uso previo de anestésico, para una
mejor visualizacion se analiza bajo filtro verde de aneritro. (Dominguez, 2018)

4.3.5.4.3. Verde Lisamina. Colorante similar al rosa de bengala, menos abrasivo y mejor
tolerado, es preferible para observar vasos sanguineos debido al contraste rojo-verde. Se
evalla utilizando luz blanca. (Dominguez, 2018)

4.3.5.5. Hilo de rojo fenol. También Ilamado filamento de Hamano, método poco
invasivo que consiste en colocar en el tercio externo del parpado inferior un hilo de algodén
de 7 cm de longitud impregnado con rojo fenol, por 15 segundos; dicho colorante es un
indicador de pH al entrar en contacto con la lagrima cambia su coloracion de amarillo a rojo
y eso facilita la medicion de la longitud de hilo que cambi6 de color. (Luque, 2019)

4.3.5.6. Meniscometria. EI menisco lagrimal representa entre el 75y 90% del volumen
de la pelicula lagrimal en la superficie ocular y ocupa el espacio entre la superficie bulbar
anterior y el margen palpebral inferior. Para medir la curvatura del menisco se emplea una
lampara de hendidura, se observa a lo largo del borde palpebral, la altura y regularidad del
menisco, el valor normal esta entre 0.1 mm y 0,3 mm; se relacionan a SOS valores inferiores
a 0,1 mm (Capilla, 2017)

4.3.6. Tratamiento.

4.3.6.1. Consideraciones generales. La NICE (Instituto Nacional para la Excelencia en

la Salud y la Atencion) recomienda como manejo inicial:

e Verificar la respuesta a tratamientos previos

e Realizar cambios en el ambiente laboral y domiciliario que aumente la evaporacion
de la lagrima (uso de ordenadores, aire acondicionado, etc.)

e Considerar si el paciente se aplica medicamentos topicos con conservantes.

e Revisar cualquier medicacion sistémica que puedan inducir/agravar los sintomas
oculares (antihistaminicos, Bbloqueadores, terapia con estrogenos, antidepresivos
triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, isotretinoina)

e Identificar condiciones médicas y quirdrgicas subyacentes asociado con el sindrome
del ojo seco (conjuntivitis alérgica, blefaritis, sindrome de Sjégren, cirugia ocular
previa o de parpados, radioterapia) (Bulletin, 2016)

4.3.6.2. Lagrimas artificiales. Son productos estériles liquidos destinados a conseguir

lubricacion ocular, hay variedad de formulaciones cuya constitucién difiere por el pH
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(neutro o ligeramente alcalino), electrolitos (potasio y bicarbonato), osmolaridad (con
osmoprotectores), conservantes, combinaciones de solutos y agentes viscosizantes (acido
hialuronico,  carboximetilcelulosa  (CMC), hidroxipropilmetilcelulosa  (HPMC),
hidroxipropilguar, &cido poliacrilico). En su composicion faltan algunos elementos de las
lagrimas naturales: lipidos, sales, proteinas, carbohidratos, asi como factores de crecimiento,
inmunoglobulinas, albdmina y vitaminas. El sustituto lagrimal artificial ideal debe ser: sin
conservantes, sin fosfatos, compatible con lentes de contacto y de bajo costo. (THEA, 2018)
(Drew, 2018)

4.3.6.3. Terapia antiinflamatoria.

4.3.6.3.1. Corticoesteroides. Son los farmacos de eleccién, y se emplean por periodos
cortos de tiempo, comenzado con frecuencias altas (4 o 6 veces al dia), tras su uso se debe
vigilar estrechamente por posibles efectos secundarios (cataratas, aumento de tension ocular,
infecciones oportunistas), con el uso de la hidrocortisona las complicaciones no son tan
probables. (Benitez del Castillo, 2020)

4.3.6.3.2. Ciclosporina. Inmunomodulador tépico que aumenta la produccién lagrimal
y la densidad de las células caliciformes, presenta propiedades antiinflamatorias al impedir
la liberacion de citoquinas proinflamatorias, ademéas reduce la hiperosmolaridad de la
lagrima. (Drew,2018)

4.3.6.3.3. Antibidticos. Las tetraciclinas tienen propiedades antiinflamatorias,
antiangiogénicas y antibacterianas, actuan reduciendo la actividad de la fosfolipasa A2, y
metaloproteinasas de la matriz; disminuye la produccién de interleucina 1 y factor de
necrosis tumoral alfa en el epitelio corneal. Los macrdlidos, como azitromicina y
eritromicina favorecen la disfuncién de las glandulas de Meibomio, por lo cual también se
pueden utilizar. (De la Pefia Puerta, 2018)

4.3.6.4. Estimulacion lagrimal. La pilocarpina es un agonista colinérgico que estimula
la secrecion por las glandulas lagrimales, y la cevimelina es una quinuclidina derivada de la
acetilcolina que acta como agonista muscarinico, ambos farmacos utilizados
principalmente en el Sindrome de Sjégren. (Pulido et al., 2017)

4.3.6.5. Terapia biologica.

4.3.6.5.1. Suero autologo. Fluido biologico natural autélogo (propio del paciente) el
cual carece de antigenicidad y contiene factores de crecimiento, neurotrofinas, vitaminas,
inmunoglobulinas, y proteinas de la matriz extracelular involucrados en mantener la

superficie ocular, en ocasiones se diluye para acercarse a la composicién de las lagrimas. Si
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un paciente con patologia autoinmunitaria es tratado con suero autélogo, se genera un efecto
contraproducente debido a la alta concentracion de citocinas proinflamatorias. (Drew, 2018)

4.3.6.5.2. Plasma rico en factores de crecimiento (PRGF). Contiene plaquetas,
angiopoyetina-1 (ANG-1), factor de crecimiento epidérmico (EGF), factor de crecimiento
endotelial (VEGF), carece de leucocitos. Este suero acelera la regeneracion del tejido corneal
minimizando la cicatrizacion. (De la Pefia Puerta, 2018)

4.3.6.6. Tratamiento quirurgico.

4.3.6.6.1. Oclusion puntal. El objetivo es preservar por mayor tiempo la lagrima natural
y prolongar el efecto de la artificial. Es Gtil en SOS de moderado a grave refractaria a otros
tratamientos. Existen algunos tipos:

e Transitoria. Tapones fabricados de colageno o polimeros, se colocan en los puntos
lagrimales inferiores, se disuelven por lo que duran desde 3 dias hasta 6 meses; no
se utilizan como tratamiento sino son como prueba inicial para ocluir de manera
permanente. Si el paciente tras la oclusion transitoria permanece asintomatico y sin
epifora, se puede proceder a taponar permanentemente. (Pflugfelder, 2007)

e Permanente. Destinado a paciente con SOS severo que han respondido
adecuadamente al taponamiento transitorio, no se recomienda en pacientes jovenes
pues su patologia puede ser transitoria, y tampoco esta indicado la oclusion de los 4
puntos lagrimales al mismo tiempo. (Kanski, 2016)

4.3.6.6.2. Autotrasplante de glandulas salivales. La glandula maxilar submandibular se
puede trasplantar a la fosa temporal y lograr que desemboque en el saco conjuntival,
presentan secrecion basal mas no refleja por su denervacion, por lo que se utilizan
secretagogos para su estimulacion. No recomendado en pacientes con Sindrome de Sjégren
pues serian glandulas hipofuncionantes (Murube, 2007).

4.3.6.7. Tratamiento de acuerdo a los niveles de gravedad. Las directrices del Grupo
de Trabajo Internacional para el diagndéstico y tratamiento del ojo seco, fueron establecidas
por un panel de especialistas que consideré la gravedad del SOS como el factor mas
importante para tomar decisiones sobre el tratamiento. Establecieron un esquema de
clasificacion de la gravedad en cuatro niveles basado en los signos y sintomas, donde cada
nivel sugiere una diferente opcion terapéutica. (Barber, 2018)

4.3.6.7.1. Nivel 1. Signos y sintomas de tipo leve y/o episddicos y que aparecen
asociados a situaciones de estrés ambiental, se recomienda modificacion de condiciones

ambientales, de la dieta, terapia/higiene de parpados, uso de sustitutivos lagrimales,
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eliminacién terapia sistémica que puedan exacerbar SOS. (THEA, 2018)

4.3.6.7.2. Nivel 2. Signos y sintomas de tipo episddico o cronico moderado asociados o
no a situaciones de estrés ambiental, se utiliza tratamiento antiinflamatorio, secretagogos, y
aplicacion de calor humedo. (THEA, 2018)

4.3.6.7.3. Nivel 3. Signos y sintomas de tipo frecuente, graves y sin estar asociados a
situaciones de estrés ambiental, se emplea suero autélogo, lentes terapéuticos, oclusion
permanente de puntos lagrimales. (THEA, 2018)

4.3.6.7.4. Nivel 4. Signos y sintomas de tipo grave y/o incapacitante de frecuencia
constante, se recomiendan tratamiento antiinflamatorio sistémico junto con trasplante de
glandulas salivares. (THEA, 2018)

4.3.7. Sindrome de Ojo seco asociado a uso de pantallas electronicas

4.3.7.1. El parpadeo. Parte de la funcion lagrimal implica con frecuencia el control
voluntario del parpadeo, al cual se lo define como el cierre y apertura de ambos parpados de
forma casi instantanea (400 milisegundos). (McMonnies, 2019)

4.3.7.2. Funciones.

4.3.7.2.1. Fisioldgicas: evitar el deslumbramiento por exposicion a luz excesiva,
secrecion lipidica de las glandulas de Meibomio, distribucion y uniformidad a la pelicula
lagrimal, permitir el proceso del suefio y proteccién/eliminacion de irritantes de la superficie
corneo-conjuntival.

4.3.7.2.2. Cognitivas: estabilizacion visual (movimientos sacadicos), reorganizacion de
la atencion, regulacién del flujo de informacion visual. (Tapia, 2015)

4.3.7.3. Mecanismo. Inicialmente se inhibe el musculo elevador del parpado, seguido
se activa el orbicular de los 0jos, sucede en un “movimiento de cremallera”, es decir el
parpado superior desciende verticalmente mientras que el inferior se mueve lateralmente,
dicho movimiento facilita la distribucion de la lagrima y conlleva a una peérdida visual de
400 ms. (Fernandez-Conejero & Deletis, 2020)

4.3.7.4. Frecuencia de parpadeo. En condiciones normales de vision se considera
como una frecuencia de parpadeo estdndar la de unos 12-15 parpadeos por minuto
(parp/min), aunque se ha documentado que el parpadeo puede variar de acuerdo a la edad,
patologias como Parkinson o miastenia gravis o situacion, por ejemplo, durante actividades
cognitivas como la lectura el parpadeo se reduce a unos 7,9 +3,3 parp/min, y durante una
conversacion puede alcanzar valores de 21,5 +5,6 parp/min. (Doughty, 2015)

4.3.7.5. Tipos de parpadeo. Se pueden clasificar de acuerdo a su totalidad o a su caracter
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voluntario.
4.3.7.5.1. Segun la totalidad del parpadeo.

e Parpadeo completo. Movimientos en los cuales ambos bordes palpebrales entran en
contacto entre si, o cuando el parpado superior cubre mas de 2/3 de la cornea.

e Parpadeo incompleto. Generalmente asociados a fatiga visual.

e Pestafieo. Rafagas o movimientos rapidos y repetitivos que no llega a cubrir ni el 30
% de la superficie corneal. (Rodriguez, 2018)

4.3.7.5.2. Segun la voluntad del sujeto.

e Parpadeo reflejo. Se genera como respuesta a estimulos sensitivos como el roce
cutaneo, los estimulos con luz brillante, un objeto que se mueve cerca al 0jo o la
irritacion corneal, este tipo de parpadeo aparece al romperse la pelicula lagrimal.

e Parpadeo espontaneo. Es el mas frecuente y realizado por el parpado superior, el
inferior permanece sin modificaciones. Debe ser relajado, completo y frecuente; se
produce de 10 a 15 veces por minuto y dura entre 250 a 300 microsegundos.
(Rodriguez, 2018)

4.3.7.6. Parpadeo y pantallas electronicas. Un parpadeo adecuado contribuye a la

correcta distribucion de la pelicula lagrimal y a la secrecion lipidica de las glandulas de
Meibomio, protegiendo la superficie ocular, ademés tiene un papel fundamental en la
cognicidn: asi, las tareas que requieren mucha atencion visual tienen tendencia a inhibir el
parpadeo, datos sugieren diferencias de leyendo un texto en papel (10 parp/min) y el mismo
texto en pantalla (7 parp/min)30. Ademas, también se ha documentado un aumento del
porcentaje de parpadeos incompletos cuando se utilizan pantallas, comparado con la

realizacion de la misma tarea en papel. (Sans, 2016)
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Materiales y métodos
La presente investigacion se llevo a cabo en el centro oftalmolédgico “Vision Care”
ubicado en la zona céntrica de la ciudad de Loja, en las calles 10 de agosto y Juan José Pefia;
en el periodo comprendido desde el mes de mayo hasta agosto de 2019.
4.4. Enfoque
La investigacion realizada tuvo un enfoque cuantitativo.
4.5. Tipo de disefio utilizado
La presente investigacion fue de tipo descriptivo, prospectivo y de corte transversal.
4.6. Unidad de estudio
La unidad de estudio lo constituyeron los pacientes con diagnostico de Sindrome de
Ojo Seco con edades entre 20 y 55 afios, sin patologias sistémicas, que utilizan pantallas
electrénicas, atendidos en el centro oftalmologico “Vision Care”, durante los meses mayo,
junio, julio y agosto 2019.
4.7. Universo
Los pacientes con diagndstico de Sindrome de Ojo Seco con edades entre 20 y 55
afos, sin patologias sistémicas, que utilizan pantallas electronicas, atendidos en el centro
oftalmologico “Vision Care”, durante los meses mayo, junio, julio y agosto 2019.
4.8. Muestra
Todos los pacientes con diagnoéstico de Sindrome de Ojo Seco con edades entre 20 y
55 afos, sin patologias sistémicas, que utilizan pantallas electronicas, atendidos en el centro
oftalmoldgico “Vision Care”, durante los meses mayo, junio, julio y agosto 2019.
4.9. Criterios de inclusion
e Pacientes de ambos sexos con rangos de edad entre los 20 y 55 afios
e Pacientes que firmen el consentimiento informado
e Usuarios que se exponen a pantallas electronicas 6 0 mas horas al dia.
4.10. Criterios de exclusion
e Pacientes de ambos sexos menores de 20 afios y mayores de 55 afios.
e Pacientes con patologias sistémicas como lupus eritematoso sistémico, sindrome de
Sjogren, artritis reumatoide.

e Pacientes atendidos fuera del periodo de tiempo establecido.
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4.11. Técnicas
La informacién fue obtenida mediante la aplicacion de una encuesta para obtener datos
generales y especificos del usuario, y una prueba diagndstica (tiempo de ruptura lagrimal) a
cada uno de los participantes.
4.12. Instrumentos.

4.12.1. Consentimiento informado.

En el mismo se incluyeron los siguientes modulos: introduccion, seleccion del
participante,  procedimientos, descripcion del proceso, duracion, beneficios,
confidencialidad, resultados esperados, datos del investigador, luego de lo cual firmaron
autorizando su participacién. (Anexo 1)

4.12.2. Encuesta.

Se aplic6 una encuesta realizada por la autora y se registré en la hoja de recoleccion
de datos (Anexo 2), en la misma se incluyeron datos personales del paciente (hombres
completos, nimero de cédula, sexo, instruccién, ocupacion, numero de teléfono), asi como
sus antecedentes patoldgicos personales, familiares y numero de horas de exposicién a
pantallas electronicas.

4.12.3. Prueba diagnostica.

Se procedi6 a medir el tiempo de ruptura lagrimal (TBUT), los resultados del mismo

se anotaron en la hoja de recoleccion de datos.
4.13. Procedimiento
Inicialmente se presenta el trabajo de investigacion y se solicité pertinencia a la gestora
académica de la carrera (Anexo 3); y a direccién de un docente de la Facultad de Medicina
(Anexo 4). Se evidencid en la base de datos del consultorio un significativo nimero de
pacientes con los criterios que exige la tesis, con lo cual se procedio a realizar

4.13.1. Aplicacion de la encuesta. Los participantes procedieron a la contestacion de
las preguntas que conformaron la encuesta.

4.13.2. Realizacion de la prueba diagndstica.

Se midié el tiempo de ruptura lagrimal de la siguiente manera:

Se explica el procedimiento al participante.

Se instila una gota de anestésico en el 0jo, y se esperan 2 minutos.

Se instila una gota de fluoresceina sddica en el 0jo, se solicita al participante que

no parpadee y se cuentan los segundos que transcurren hasta lograr evidenciar la
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presencia de manchas secas en la superficie de la cornea, todo esto con el empleo
de la lampara de hendidura.

e El resultado se lo registro en la hoja de recoleccion de datos.

Se procesaron los datos obtenidos, se tabularon los resultados, se los presento en
graficos, se realizé el informe final para ser presentado junto con los oficios necesarios para
la sustentacion, finalmente se solicita una fecha la disertacion del mismo.

4.14. Equipos y materiales

El equipo utilizado para valorar el tiempo de ruptura lagrimal fue la ldmpara de
hendidura de marca SL SERIES, modelo SL-2000.
4.15. Anélisis Estadistico.

Se ingresaron los datos recolectados por los instrumentos en una matriz elaborada en
el programa Microsoft Excel, luego se agrupd por variables y se transfirieron los datos al
programa SPSS version 25, donde se codificaron las variables; la informacion se exporté al
programa Microsoft Excel, donde se disefiaron graficos de frecuencias, porcentajes y

correlacién.
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5. Resultados

5.1. Resultado para primer objetivo especifico
Identificar el grupo etario con mayor frecuencia de Sindrome de Ojo Seco en usuarios
que utilizan pantallas electronicas, atendidos en el centro oftalmologico “Vision Care”,

periodo mayo-agosto 2019

Gréfico 1.

Frecuencia de Sindrome de Ojo Seco por grupos de edad, en usuarios que utilizan
pantallas electronicas, atendidos en el centro oftalmoldogico “Vision Care”, periodo mayo

— agosto 2019

30 . . .
Frecuencia de Sindrome de Ojo Seco por grupos de edad

25

20

15

10

De 20 a 29 afios De 30 a 39 afios De 40 a 49 afios  De 50 a 55 afios

Fuente: Datos recolectados por la autora
Autor: Paola Viviana Sanchez Correa

Anélisis: De los 60 participantes en la encuesta diagnosticados con Sindrome de
Ojo Seco, la edad con mayor frecuencia de la patologia fue la comprendida entre 40 a 49
afios de edad con el 40% (n=25).
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5.2. Resultado para segundo objetivo especifico
Establecer el sexo con mayor frecuencia de Sindrome de Ojo Seco en usuarios
que utilizan pantallas electronicas, atendidos en el centro oftalmolédgico “Vision Care”,

periodo mayo — agosto 2019.

Grafico 2

Frecuencia de Sindrome de Ojo Seco por sexo, en usuarios que utilizan pantallas

electronicas, atendidos en el centro oftalmolégico “Vision Care”, periodo mayo — agosto

2019

Frecuencia de Sindrome de Ojo Seco por sexo

Hombre Mujer

Fuente: Datos recolectados por la autora
Autor: Paola Viviana Sanchez Correa

Andlisis: El sexo méas frecuente con Sindrome de Ojo Seco que utilizan pantallas
electronicas es el femenino con un 68% (n=41).

5.3. Resultado para tercer objetivo especifico
Correlacionar el tiempo de ruptura lagrimal (TBUT) con el tiempo de exposicién a
pantallas electronicas en pacientes con Sindrome de Ojo atendidos en el centro

oftalmologico “Vision Care”, periodo mayo — agosto 2019.

Grafico 3
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Correlacion del tiempo de ruptura lagrimal (TBUT) con las horas de exposicion a
pantallas electronicas en pacientes con Sindrome de Ojo atendidos en el centro

oftalmologico “Vision Care”, periodo mayo — agosto 2019

Correlacion entre TBUT y horas de exposicion

8 12
©
% 11
Q. 10
©
c& 9
o=
© o 8
8=

(&)
g !
P 6
. 5
o
o 4
Tt 3

2 3 4 5 6 7 8 9 10

TBUT

Fuente: Datos recolectados por la autora
Autor: Paola Viviana Sanchez Correa

Analisis: de acuerdo al coeficiente de correlacion de Pearson, existe una correlacién
negativa significativa (-0,70) entre el TBUT y el tiempo de exposicién a pantallas

electrénicas.
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6. Discusion

El presente estudio se realizd en usuarios que acudieron con sintomas oculares al
centro oftalmologico “Vision Care” de la ciudad de Loja, a los cuales se les aplicd una
encuesta y se les realizé una prueba diagnostica para obtener algunos resultados.

Del total de pacientes atendidos en 4 meses, 134 presentaron Sindrome de Ojo Seco,
cuyo valor corresponde a una prevalencia de 23,92%, de los cuales 60 cumplieron los
criterios de inclusién para la presente investigacion.

Se pudo evidenciar que, de los 60 participantes, el sexo con mayor frecuencia de
Sindrome de Ojo Seco fue el femenino 68% (n=41), valores que investigadores constatan en
el estudio “Sindrome de ojo seco y uso de dispositivos electronicos en estudiantes de
maestria” (Goémez et al., 2017) realizado a 64 estudiantes de Maestria de la Escuela de
Gobierno de la Universidad de los Andes, entre septiembre-noviembre 2017, donde se
concluyé que el sexo femenino (64%) es uno de los principales factores de riesgo, y que el
ser mujer increment6 en 1.11 veces el riesgo de presentar SOS en comparacion con ser
hombre.

Asi mismo, datos similares se encontraron en la investigacion “Prevalencia de
sintomas de enfermedad de la superficie ocular en pacientes que acuden a consulta
oftalmologica” (Garza et al., 2017) efectuado en 2270 participantes estadounidenses en
centro oftalmoldgicos publicos y privados entre septiembre-diciembre 2014, las mujeres
tuvieron sintomas de la enfermedad de la superficie ocular con mas frecuencia que los
hombres (odds ratio [OR]: 1,17; intervalo de confianza del 95%: 1.08-1.28)

En esta investigacion el grupo etario con mayor prevalencia de SOS fueron las
personas con edades comprendidas entre 40 y 49 afios con un 40% (n=24) evidenciandose
que los casos aumentan con la edad, a pesar de no contar con datos significativos en el grupo
etario de 50 y 55 afos, estos datos difieren a los resultados obtenidos en el estudio
“Caracteristicas y factores de riesgo asociados con el diagndstico de 0jo seco sintomético no
diagnosticado usando una aplicacion de teléfono inteligente” (Inomata et al.,2019) realizado
en Japon y Estados Unidos a 4454 usuarios, del que se infirid que las edades mas jovenes
son factor de riesgo para SOS (odds ratio [OR], 0,99; IC del 95%, 0,987-0,999, p = 0,02);
esto, asociado principalmente al uso de dispositivos desde la nifiez, lo que acarrea sintomas
de 0jo seco a edades tempranas.

Datos semejantes se revelan en estudios recientes asociados a la realidad sanitaria

adoptada en el 2020 por la pandemia COVID-19; segln especialistas en Argentina (Liviero
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et al.,2020), la franja etaria que mas aumento el uso de pantallas fue la de 19 a 25 afios
(96.2%), grupo que coincide con la poblacion terciaria y universitaria, en grupos etarios de
mayor edad fueron los que menos aumentaron la exposicion a pesar de presentar un
porcentaje alto hasta del 84% en > 65 afios.

Advertir que este estudio fue realizado antes de la emergencia sanitaria, cuando
la poblacion no se vio obligada a readaptar su actividad laboral, académica y social, y los
medios digitales se convirtieron en unica herramienta para continuar con las actividades
cotidianas.

A pesar de existir al momento vacunas contra el covid-19, el tiempo que tomara
vacunar a toda la poblacion es indeterminado, motivo por el que la exposicion a las
herramientas digitales continuard, asi como también los sintomas oculares y la
predisposicion al SOS. (Martinez, 2020)

Conforme al tercer objetivo especifico, se logré una correlacién negativa
significativa (-0.70) entre el TBUT vy las horas de exposicion a las pantallas electrénicas, por
lo que se entiende que, a mas horas frente a una pantalla, mas rapido se precipita o evapora
la lagrima por lo que menor es su tiempo de ruptura. Datos similares se reflejan en el estudio
“Frecuencia del sindrome de ojo seco en pacientes de 20 a 35 afios usuarios de pantallas de
dispositivos moviles referidos de la consulta de medicina familiar al servicio de oftalmologia
del hospital general de zona no.50” (Lemus, 2020) durante el periodo agosto-noviembre
2019, en donde se obtuvo una muestra de 151 pacientes, donde se determin la correlacion
del tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal del ojo derecho y las horas de exposicion a
dispositivos moéviles encontrando significancia estadistica con una p < o igual a 0.001
estableciendo que por cada 6 horas de exposicién existe una disminucién de 2 segundos en
el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal, dando una tendencia lineal estadisticamente
significativa.

Es importante destacar el estudio “Actuacion optométrica en salud laboral” (Cordon,
2019) cuyo proposito fue evaluar la diferencia de calidad visual y calidad lagrimal en
trabajadores tras la jornada laboral, con uso continuado de pantallas de visualizacion de datos
en periodo enero-marzo 2019; la muestra fue pequefia, 19 participantes, pero se obtuvo un
resultado estadistico significativo (p valor = 0,01) del tiempo de ruptura lagrimal, tras la
exposicion de 4 o0 5 horas frente a pantallas de visualizacion de datos, con lo que se corrobora
que la calidad lagrimal se ve afectada por una peor estabilidad lagrimal.
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El SOS se entiende como una patologia relacionada con la salud ocupacional, puesto
que genera un impedimento en el desempefio laboral. En un estudio cubano, (Fano Machin,
2017) realizado a 40 participantes, se determiné que la principal alteracion producida por el
uso del computador es la fatiga visual, e influyen factores como la distancia ojo-pantalla,
ojo-teclado, ojo-texto; la superficie sobre la cual el ojo debe percibir lo que hay en ella, y la
carencia de disefio ergonémico del mobiliario requerido para trabajar con el ordenador; lo
que se traduce en un limitado desempefio laboral, asi como un gasto de salud publica.

El estudio de los aspectos fisiopatoldgicos y las causas laborales del ojo seco
deben ser una tarea coordinada entre salud laboral, salud publica y responsables del Sistema
Nacional de Salud, encaminada a actuaciones preventivas primarias y secundarias mas

eficaces y un correcto diagnostico, control y seguimiento de la enfermedad.
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7. Conclusiones

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se llego a las siguientes conclusiones

El grupo etario con mayor frecuencia de Sindrome de Ojo Seco en usuarios que
utilizan pantallas electrénicas, es el comprendido entre 40 y 49 afios.

El sexo femenino presenta con mayor frecuencia Sindrome de Ojo Seco en usuarios

que utilizan pantallas electrénicas.

El tiempo de ruptura lagrimal es menor si el tiempo de exposicion a pantallas
electrénicas es mayor, ya que existe una correlacion negativa significativa entre

ambos.
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8. Recomendaciones

A médicos generales, médicos ocupacionales y departamento de talento humano de
cada institucién publica y privada, organizar charlas informativas, estructurar protocolos de
prevencion y manejo del sindrome de ojo seco que incluyan medidas ergonémicas visuales,
dirigido al personal con quien laboran; asi como planificar chequeos periddicos a los
trabajadores expuestos al uso de pantallas electronicas.

A la poblacion en general que utiliza dispositivos electronicos, tomar medidas
ergondmicas preventivas para el manejo correcto de los mismos, por ejemplo: tener una
buena iluminacion, buena postura, la distancia con la pantalla debe ser entre 50 y 70 cm
manteniéndola ligeramente por debajo de la linea horizontal de vision (10-15 cm), parpadear
con frecuencia, tomar descansos frecuentes, usar gafas de sol de calidad, mantener una buena
higiene de los parpados, evitar el aire acondicionado o calefaccion, etc.

A la comunidad investigadora, desarrollar estudios actualizados dentro del
contexto de la pandemia por COVID 19, debido al dinamico incremento del uso de
dispositivos digitales como readaptacion para satisfacer necesidades laborales, educativas,
sociales, etc.
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10. Anexos
10.1. Anexo 1.

Consentimiento informado

Universidad Nacional de Loja

f/ / Universidad Facultad de la Salud Humana
iy Iy Nacional e
deLoja Carrera de Medicina Humana
S —

Consentimiento Informado

1859

Introduccion
Reciba un cordial saludo de Paola Viviana Sanchez Correa, estudiante del Noveno Ciclo

de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, me permito
dirigirme a usted en el marco de la realizacion de mi proyecto de tesis: Sindrome de Ojo
Seco en usuarios que utilizan dispositivos electrénicos, atendidos en el centro
oftalmolégico “Vision Care”.

El sindrome de ojo seco se define como una enfermedad multifactorial de la lagrima
y superficie ocular que resulta en sintomas de disconfort, alteracion de la vision e
inestabilidad de la lagrima; en el Ecuador es la mas comun de las afecciones oculares y a
nivel local los datos cuantitativos son insuficientes, por lo cual el proposito de este proyecto
es determinar la frecuencia de esta patologia en personas que se encuentran expuestas a mas
de 6 horas a dispositivos electronicos (monitores, celulares, television, videojuegos, etc.)
que acuden por atencion médica a “Vision Care” Servicios opticos y oftalmologicos de la
ciudad de Loja.

Seleccidn de participantes

Las personas elegidas para el siguiente proyecto tendran edades comprendidas entre
20 y 55 afios que no cuenten con enfermedades sistémicas y acudan al centro oftalmoldgico
“Vision Care”

Participacion voluntaria

Todas las personas se encuentran en la libertad de decidir su participacion en el
siguiente proyecto de tesis, de igual manera pueden negarse a seguir participando a mitad
del desarrollo de los procedimientos.

Procedimientos y descripcion del proceso

1. Se le solicitard llenar una encuesta la misma que consta de datos personales y

relevantes para la realizacion de este estudio.
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2. Tiempo de ruptura lagrimal (TBUT): se le colocaran 2 soluciones en cada ojo, la
primera una gota de anestésico seguido de un colorante (fluoresceina), se le solicitara
que no parpadee por 10 segundos, mientras observamos y anotamos los resultados,
ninguna sustancia empleada es perjudicial para su salud.

3. Todos los datos se anotaran en una hoja de recoleccion y seran confidenciales.

PARTE II

Yo, , con Cl:

, he sido invitado a participar en el proyecto de tesis: Sindrome de Ojo

Seco en usuarios que utilizan dispositivos electrénicos, atendidos en el centro
oftalmolégico “Vision Care”, y entiendo el procedimiento que incluye la realizacion del
mismo.

He sido informado sobre la carencia de riesgos, molestias y efectos secundarios del
mismo; estoy consciente de que mi participacion se mantendra en absoluta reserva. Se me
proporciond la informacion del investigador que puede ser facilmente contactado. He leido
y comprendido toda la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre el proyecto, y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Comprendo que firmarlo no significa que me encuentre obligado a formar parte del
procedimiento, por lo tanto, su rechazo, no deriva ninguna consecuencia que podria afectarlo

de alguna manera.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha:
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Hoja de recoleccion de datos
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10.3. Anexo 3

Informe de pertinencia

iversi Facultad
Uﬂl Noversidad  CARRERA DE MEDICINA dea Salud
de Loja Humana
MEMORANDUM Nro. 0343 DCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Paola Viviana Sanchez Correa
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 15 julio de 2019

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de investigacion,
Sindrome de Ojo Seco en usuarios que utilizan pantallas electrénicas, atendidos
en el centro oftalmolégico “Vision Care”, de su autoria, de acuerdo a la
comunicacién suscrita por la Dra. Janeth Lomas, Docente de la Carrera, una vez
revisado y corregido se considera coherente y PERTINENTE, por tanto puede
continuar con el trdmite respectivo.

Atentamente,

’ .Bahdra Mejia Michay
GESTORA’ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

C.c.- Archivo, Secretaria Abogada.
NOT




10.4. Anexo 4.

Designacion de tutor de tesis

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro.0245 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Claudia Jaramillo
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Tania Cabrera

ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA
DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 17 de mayo de 2021

ASUNTO: Designar Nuevo Director de Tesis

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle gue ha sido
designada como Muevo Director de tesis del tema: “Sindrome de Ojo Seco en
usuarios que utilizan pantallas electrénicas, atendidos en el centro
oftalmolégico “Vision Care””, autoria de la Srta. Paola Viviana Sanchez Correa,
en vista de que la Dra. Janeth Lomas, ya no forma parte de nuestra planta docente.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

P —
F TANIA VERONICA
! CAERERA PARRA

Dra. Tania Cabrera i .
ENCARGADA DE LA GESTION ACADEMICA
DE LA CARRERA DE MEDICINA

C.c.- Archivo, Estudiante.
NOT
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10.5. Anexo5

Certificado de traduccion al idioma inglés

Loja, 25 de junio de 2021

Paola Viviana Sanchez Correa
CERTIFICADO EN SUFICIENCIA DEL IDIOMA INGLES

CERTIFICO

Que he realizado la traduccion de espafiol a inglés del articulo cientifico y resumen
de la tesis: Sindrome de Ojo Seco en usuarios que utilizan pantallas electronicas,
atendidos en el centro oftalmologico “Vision Care”. De autoria de la sefiorita: PAOLA
VIVIANA SANCHEZ CORREA con cédula 1104633381, estudiante de la carrera de
Medicina de la Facultad de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, previo a
la obtencidn del titulo de Médico General.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado hacer

uso del presente en lo que creyere conveniente.

Paola Viviana Sanchez Correa

Certificado en suficiencia del idioma inglés
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10.6. Anexo 6

Proyecto de tesis

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

PROYECTO DE TESIS

Sindrome de Ojo Seco en usuarios que utilizan
pantallas electronicas, atendidos en el centro

oftalmologico “Vision Care”

Paola Viviana Sanchez Correa

LOJA - ECUADOR

2019
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1. Tema

Sindrome de Ojo Seco en usuarios que utilizan pantallas electrénicas, atendidos en el

centro oftalmoldgico “Vision Care”



44

2. Problematica

El sindrome de ojo seco (SOS) es una enfermedad de la superficie ocular producida por
un grupo heterogéneo de enfermedades con denominador comun en una inestabilidad de la
pelicula lagrimal. (M.T.Vicente-Herrero, 2014)

La edad avanzada, el sexo femenino y las enfermedades sistémicas son factores asociado
a esta patologia, al igual que el uso de lentes de contacto, la queratomileusis laser in situ o
cirugia refractiva LASIK, el tabaco, la utilizacion de aparatos electronicos, la exposicion a
bajas humedades relativas o tanto al calor como al frio extremo; algunos medicamentos
sistémicos pueden causar ojo seco al igual que el uso frecuente (> 4-6 veces al dia) de gotas
oftalmicas, como los anti glaucomatosos o lagrimas artificiales que contengan conservantes
toxicos para la superficie ocular. ( Vocalia Nacional de Farmacéuticos, 2015)

Estudios realizados en Estados Unidos confirman que el 12% de las consultas
oftalmoldgicas se deben a problemas asociados a resequedad ocular debido al mal uso de
artefactos visuales del area de trabajo; la etiologia de esta alteracion ocular esta relacionada
con factores ergondmicos visuales del entorno laboral, la frecuencia de este problema es la
mas elevada entre toda la sintomatologia producida por las pantallas de visualizacion de
datos. Se menciona que entre el 75% y 80% de los trabajadores sufren molestias asociadas
al ojo seco durante su vida laboral.

La prevalencia de 0jo seco en adultos jovenes y nifios es menor que en la poblacion
adulta de mayor edad; por ejemplo, se ha encontrado el diagnostico de SOS en el 2,7 % de
adultos estadounidenses de 18 a 34 afios (2,9 % en mujeres y 2,5 % en hombres). Se ha
sugerido que este hallazgo podria deberse a factores como el uso de dispositivos digitales,
que provocan una disminucién del parpadeo debido a un incremento en la atencién, que
conlleva a una mayor evaporacién de la lagrima. En un estudio coreano, la prevalencia de
SOS diagnosticada en nifios entre 7 y 12 afios fue del 6,6 % y el uso de teléfonos moviles se
considero un factor de riesgo de SOS en la infancia. (THEA, 2018)

Entre el 10 y el 20% de la poblacion Latinoamérica padece el sindrome del ojo seco. Su
nombre médico es “xeroftalmia” y su caracteristica es “la sequedad persistente de la cornea
y la conjuntiva (membrana acuosa y transparente que tapiza el globo ocular)”. (Nano, 2012)

En Ecuador el Sindrome del Ojo Seco, es la mas comun de las afecciones oculares, y
afecta aproximadamente a un 45% de la poblacion, esto debido a la sequedad del clima, la
altura, el sol, ademas de estas existen otras causas, ya sean estas propias del individuo o

ajenas a él, dentro de las mas relevantes se encuentra el envejecimiento, el uso de



45

computadoras o dispositivos, portatiles (tablets, celulares, smartphone), la exposicion a
quimicos, enfermedades autoinmunes, alergias respiratorias, entre otras. (Santodomingo,
2016)
A nivel local, el SOS es uno de los principales motivos de consulta por el cual se acude al
oftalmélogo, no existen datos cuantitativos exactos por lo que esta investigacion se enfocara
a recolectar datos de pacientes que se encuentran expuestos a dispositivos electronicos por
mas de 4 horas seguidas, y en los cuales esta exposicion desarrollaria Sindrome de Ojo Seco.
Por lo antes expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cudl es la frecuencia de Sindrome de Ojo Seco, el tiempo de ruptura lagrimal (TBUT)
en relacién con el tiempo de exposicion a pantallas electronicas en usuarios atendidos en el

centro oftalmoldgico “Vision Care”?
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3. Justificacion

El derecho a la salud es de caracter mundial y una parte primordial es la salud visual. El
Sindrome de Ojo Seco se lo cataloga como uno de los principales motivos de consulta
oftalmoldgica, pero existen escasos estudios del mismo, dejando a un lado su prevencion y
asi evitando el desarrollo de medidas preventivas. En el sector privado como en el Centro
oftalmolégico “Vision Care”, se atienden un gran numero de pacientes con este
padecimiento, pero hasta la actualidad no existen estudios que corroboren con certeza las
causas del mismo.

La importancia de este trabajo es determinar la incidencia de casos de 0jo seco a través
de pruebas diagnosticas como el Tiempo de Ruptura Lagrimal (TBUT) cuyo resultado se
cree asociar al tiempo de exposiciéon a las pantallas electronicas, porque se menciona
anteriormente ésta exposicion como una posible causa de esta patologia; de la misma manera
se intenta con este estudio especificar el grupo etario y el sexo con mayor incidencia de casos
de SOS, determinacidon que conllevaria a multiples beneficios a la comunidad en general que
se encuentran expuestos a este riesgo, y que podria ser prevenida con una correcta educacion
enfocada a través de campafias de prevencion y la disminucion de factores ambientales y
sociales que influyen negativamente. Ante esa realidad resulta de mucha importancia una
investigacion de esta indole con un marco tedrico que sustente y que sirva de base a futuras
investigaciones que logren profundizar en la problemética desde una perspectiva orientada
a la promocion de la salud, ademas de contribuir a crear entornos favorables, fortalecer la
accion comunitaria y desarrollar aptitudes personales de prevencion.

Linea de investigacién: Salud Publica

Sublinea de Investigacion: Enfermedades no transmisibles y cronicas degenerativas.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia de Sindrome de Ojo Seco, el tiempo de ruptura lagrimal
(TBUT) en relacion con el tiempo de exposicion a pantallas electronicas en usuarios

atendidos en el centro oftalmoldgico “Vision Care”, periodo mayo — agosto 2019

4.2 Objetivos Especificos

Identificar el grupo etario con mayor frecuencia de Sindrome de Ojo Seco en usuarios que
utilizan pantallas electrénicas, atendidos en el centro oftalmologico “Vision Care”, periodo
mayo — agosto 2019.

Establecer el sexo con mayor frecuencia de Sindrome de Ojo Seco en usuarios que utilizan
pantallas electrdnicas, atendidos en el centro oftalmolédgico “Vision Care”, periodo mayo —
agosto 2019.

Correlacionar el tiempo de ruptura lagrimal (TBUT) con el tiempo de exposicion a pantallas
electronicas en pacientes con Sindrome de Ojo atendidos en el centro oftalmoldgico “Vision

Care”, periodo mayo — agosto 2019.
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5. Marco Tedrico

El ojo seco se define como una enfermedad multifactorial de la lagrima y superficie
ocular que resulta en sintomas de disconfort, distorsion de la vision e inestabilidad de la
pelicula lagrimal, teniendo esta Gltima el potencial de producir un deterioro de la superficie
ocular. Esta enfermedad se ve acompafiada de un aumento de la osmolaridad de la pelicula
lagrimal e inflamacién de la superficie ocular.

El ojo seco esta reconocido como una alteracién de la Unidad Funcional Lagrimal, un
sistema que integra las glandulas lagrimales, superficie ocular (cOrnea, conjuntiva y
glandulas de meibomio), parpados y también los nervios sensoriales y motores que los
interconectan. Esta unidad funcional controla los componentes principales de la pelicula
lagrimal de forma regulada y responde a influencias medioambientales, endocrinas y
corticales. Su funcion principal es preservar la integridad de la pelicula lagrimal, la
transparencia de la cornea y la calidad de la imagen proyectada en la retina. (Santodomingo,
2016)

5.1. Pelicula Lagrimal

La pelicula lagrimal es una capa lisa uniforme y liquida que cubre la cérnea y la
conjuntiva y que a su vez es redistribuida de manera uniforme durante cada parpadeo. Las
funciones de la pelicula lagrimal dependen en gran medida del volumen y de su composicion
bioquimica. La descripcion clasica de mediados del siglo anterior, en donde se le considera
a la pelicula lagrimal como una triple capa compuesta de una porcién mucinosa, acuosa y
lipidica sigue aun vigente, aunque con algunas modificaciones. La interfase epitelio-pelicula
lagrimal constituye un elemento primordial para la retencion del liquido en la superficie, al
igual que todos los epitelios himedos del cuerpo, como el tracto gastrointestinal, respiratorio
o reproductivo, la superficie ocular mantiene y retiene el liquido en la superficie celular
gracias a la especializacion de sus membranas celulares en su porcion apical, en donde
microvellosidades producen mucinas en interaccion con un glicocalix que provee de una
superficie hidrofilica que facilita la permanencia del resto de las capas de la pelicula
lagrimal; la cual responde a los cambios de su entorno al variar su volumen, composicion y
estructura; el ejemplo mas claro es el lagrimeo reflejo al ser agredida la superficie ocular por
polvo o cualquier otra particula extrafia que alcance a la cérnea. (Sergio Rojas, 2014)

5.1.1 Capas. La pelicula lagrimal tiene tres capas: lipidica, segregada por las

glandulas de Meibomio; acuosa, segregada por las glandulas lagrimales; y mucosa,
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segregada principalmente por las células caliciformes de la conjuntiva. Estos constituyentes
de la lagrima son complejos, habiéndose identificado en ellos numerosas proteinas distintas
que le confieren propiedades antibacterianas y antivirales, como son la lactoferrina, lisozima
y peroxidasas, asi como anticuerpos 1gG, IgM y anticuerpos secretores IgA; también
producen factores de crecimiento como el factor de crecimiento epidermal, el factor de
crecimiento transformante a y b y factor de crecimiento derivado de plaquetas, entre otras
que contribuyen activamente en la regulacién de sus tejidos aledafios y de procesos
inmunoldgicos complejos.

5.1.1.1 Capa lipidica. Compuesta por una fase polar adyacente a la fase acuoso-
mucinosa que contiene fosfolipidos y una fase apolar que contiene ceras, ésteres de
colesterol y triglicéridos. Los lipidos polares se unen a lipocalinas de la capa acuosa, éstas
son pequefas proteinas segregadas con la capacidad de ligar moléculas hidréfobas y que
también podrian contribuir a la viscosidad lagrimal. EI movimiento del parpadeo es
importante para liberar lipidos de las glandulas del parpado. El espesor de esta capa puede
aumentarse mediante el parpadeo voluntario y, a la inversa, reducirse con un parpadeo poco
frecuente. Algunas de sus funciones son: evitar la evaporacion de la capa acuosa y mantener
el grosor de la pelicula lagrimal, actuar como surfactante, que permite que la pelicula
lagrimal se extienda.

5.1.1.2 Capa acuosa. Las glandulas lagrimales principales producen alrededor del
95% del componente acuoso de las lagrimas, correspondiendo el resto a las glandulas
lagrimales accesorias de Krause y Wolfring. La secrecion de lagrimas tiene un componente
basico (de reposo) y otro reflejo mucho mayor, este ultimo se produce en respuesta a la
estimulacion sensitiva de la cdrnea y la conjuntiva, la rotura de la pelicula lagrimal y la
inflamacion ocular, y estd mediado por el V par craneal. Se reduce con anestesia topica y
apenas existe durante el suefio. Estd compuesta por: agua, electrolitos, mucinas disueltas y
proteinas, factores de crecimiento derivados de la glandula lagrimal, y citocinas
proinflamatorias, como las interleucinas, que se acumulan al dormir, cuando la produccion
de lagrimas se reduce. Sus funciones: Suministrar oxigeno atmosférico al epitelio corneal,
actividad antibacteriana gracias a proteinas como IgA, lisozima y lactoferrina, lavar residuos
y estimulos nocivos y facilitar el transporte de leucocitos después de una agresion,
proporcionar una superficie corneal Opticamente lisa igualando irregularidades minimas.

5.1.1.3 Capa mucosa. Las mucinas son glucoproteinas de alto peso molecular que

pueden ser transmembranosas o secretoras, a su vez las ultimas se subdividen en gelificantes
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y solubles, on sintetizadas principalmente por las células caliciformes de la conjuntiva, pero
también por las glandulas lagrimales. Las células epiteliales superficiales de la cornea y la
conjuntiva producen las mucinas transmembranosas que forman su glucocalix (cubierta
extracelular). La tincion del epitelio enfermo con rosa de Bengala indica ausencia de las
capas mucinosas transmembranosa y en gel, con la consiguiente exposicién de la superficie
celular. La lesién de las células epiteliales impide la adherencia normal de la pelicula
lagrimal. Su funcion: permitir la humectacion del epitelio corneal, al transformar su
superficie de hidrofoba a hidrofila, lubricar. Entre las causas de pérdida de células
caliciformes se encuentran las conjuntivitis cicatrizantes, la hipovitaminosis A, las
guemaduras quimicas y la toxicidad por farmacos. (Kanski, 2016)

5.2. Sistema Secretor

El sistema secretor esta constituido por glandulas principales y accesorias que en
conjunto producen cada una de las capas que forman la pelicula lagrimal. La capa lipidica
es producida por las glandulas de meibomio y las accesorias de Zeiss y Moll, la capa acuosa
la produce la glandula lagrimal principal y las accesorias de Krausse y Wolfring y la capa
mucinosa por las células caliciformes y también por las criptas de Henle.

5.2.1. Glandula lagrimal principal. La glandula lagrimal tiene forma de avellana
aproximadamente 20mm de largo 12mm de ancho y 5mm de grosor esta ubicado en la regién
supero temporal anterior de la 6rbita. Consta de dos l6bulos, un lébulo superior y otro
inferior. Principalmente esta formado por acinos glandulares separado por tejido conectivo
y tejido fibrovascular las células secretoras tienen forma de piramide. Es la glandula
principal en la produccion de lagrimas tanto como un mecanismo de defensa ya sea por
sensacion de un cuerpo extrafio, sensacion de tristeza, alegria.

5.2.2. Glandula de meibomio. Las glandulas de meibomio se consideran en el
grupo de glandulas sebaceas, las cuales se encuentran ubicadas en el area tarsal del parpado
superior e inferior; estdn compuestas por dos I6bulos, un I6bulo palpebral y otro 16bulo
orbital, dentro de las funciones principales de la glandula de meibomio es la de sintetizar y
secretar activamente lipidos y proteinas por lo que sirve para mantener su estabilidad y evitar
su evaporacion.

5.2.3. Glandulas de Zeiss. También son conocidas como glandulas ciliares por lo que
se caracterizan por ser de tipo de glandula sebacea, las glandulas de Zeiss se
encuentran ubicadas en los bordes o (margen) libres de cada parpado. La funcion

principal de la glandula de Zeiss es la de producir una sustancia de tipos aceitosa que
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ayuda a la lagrima a que no se evapore con facilidad, la cual es trasportada, por los
conductos del foliculo piloso que también esta lubricados por la sustancia aceitosa.

5.2.4. Glandulas de Krause. La glandula lagrimal de Krause esta ubicada en el
férnix superior (en el fondo del saco conjuntival). Las glandulas de Krause existen alrededor
de 2 glandulas en el parpado superior y 8 glandulas en el parpado inferior.

5.2.5. Glandulas de Wolfring. También llamadas glandulas acinosas, se
encuentran ubicadas en el tarso superior. Producen la parte acuosa de las lagrimas. Entre las
funciones principales de las dos glandulas es la de proporcionar componentes acuosos en la
lagrima.

5.3. Sistema Excretor

Es un sistema tubular que conduce la secrecion lagrimal desde la superficie anterior del
globo ocular, hasta las fosas nasales meato inferior.

5.3.1. Puntos lagrimales. Son aberturas de 0.5 mm de diametro
aproximadamente, situados en la parte interna de los bordes palpebrales superior e inferior.

5.3.2. Conductos lagrimales. Miden 1 mm de didmetro y 8 mm de longitud, se
unen para formar un canaliculo comdn, antes de abrirse en el saco lagrimal. Convergen en
un conducto comun que desemboca en el saco lagrimal, éste es un reservorio membranoso,
colocado verticalmente en la parte interna de la base de la 6rbita, por su porcion inferior se
continta con el conducto nasal. Cerca del orificio inferior existe en el conducto nasal un
repliegue, la valvula de Horner, vestigio del diafragma membranoso que obtura las vias
lagrimales antes del nacimiento.

5.3.3. Conducto lacrimonasal. Es un conducto mucoso que conecta el saco
lagrimal con el meato nasal inferior. El sistema excretor tiene como funcidn principal
evacuar la lagrima, estd compuesto por varias estructuras que se encuentran de forma
ordenada.

5.4. Sindrome de Ojo Seco

Se entiende por 0jo seco a un trastorno provocado por algun agente inhibidor que actda
sobre la pelicula lagrimal y el epitelio de la superficie ocular. En la actualidad ojo seco tiene
alta prevalencia, todo esto produce un déficit e inestabilidad en la calidad visual ... 0jo seco
se define como como una alteracion en la pelicula lagrimal que motivaria el dafio en la

superficie interpalpebral ocular suficiente para producir molestias y disconfort ocular”
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5.4.1. Mecanismos etiopatogénicos. Los cuatro principales mecanismos
interrelacionados que parecen intervenir en la aparicion de ojo seco son la inestabilidad
lagrimal, la hiperosmolaridad de la lagrima, la inflamacion y la lesion de la superficie ocular.
Existe inflamacién de la conjuntiva y las glandulas accesorias, asi como de la superficie
ocular, en el 80% de los pacientes con QCS, y puede ser tanto una causa como una
consecuencia de la sequedad ocular, amplificando y perpetuando la enfermedad; la presencia
de inflamacion puede justificar la utilizacion de antiinflamatorios como los corticoides.

5.4.2. Clasificacion. Suele aplicarse la clasificacion de ojo seco del International
Dry Eye Workshop (DEWS) de 2007, con una divisién béasica en dos subtipos: por
deficiencia acuosa y evaporativo. En la mayoria de los casos existe un solapamiento
considerable entre ambos mecanismos, y al valorar al paciente es importante tener presente
la posible contribucion de muchos factores.

5.4.2.1 Por deficiencia acuosa. Ojo seco por sindrome de Sjogren (primario o
secundario). Ojo seco sin Sjogren, deficiencia lagrimal primaria (p. €j., sequedad ocular
senil, alacrimia congénita, disautonomia familiar) o secundaria (p. ej., infiltracion
inflamatoria y neopléasica de la glandula lagrimal, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
[sida], enfermedad de injerto contra huésped, ablacién de la glandula o el nervio lagrimal);
obstruccion del conducto de la glandula lagrimal; por ejemplo, tracoma, penfigoide
cicatricial, causticaciones y sindrome de Stevens-Johnson; hiposecrecion refleja: sensitiva
(p. €j., uso de lentes de contacto, diabetes, cirugia refractiva, queratitis neurotréfica) o por
blogqueo motor (p. €j., lesion del nervio facial, farmacos sistémicos).

5.4.2.2 Evaporativo.

5.4.2.2.1 Intrinseco. Deficiencia de glandulas de Meibomio; por ejemplo,
blefaritis posterior y acné rosacea; trastornos de la apertura palpebral; por ejemplo,
exposicion escleral excesiva, retraccién palpebral, proptosis y paralisis facial, baja
frecuencia de parpadeo; por ejemplo, enfermedad de Parkinson, uso prolongado de pantallas
de ordenador, lectura, ver television, etc.; farmacos; por ejemplo, antihistaminicos, b-
blogueantes, antiespasmaodicos y diuréticos.

5.4.2.2.2 Extrinseco. Hipovitaminosis A, medicamentos topicos, incluido el
efecto de los conservantes, uso de lentes de contacto, enfermedad de la superficie ocular,
como conjuntivitis alérgica.

5.4.3. Efecto de factores ambientales. Ademas de la clasificacion basica, el

DEWS destaco el efecto del ambiente en el tipo de 0jo seco que presenta un paciente. Estos
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factores ambientales pueden ser internos, como la edad, el estado hormonal y el patron de
comportamiento, y externos, como la exacerbacion de los factores evaporativos en un
ambiente con baja humedad relativa.

5.4.4 Cuadro Clinico. Se definen ciertos sintomas y signos:

5.4.4.1 Sintomas. El sintoma ocular mas frecuente es la sensacion de sequedad,
arenilla y quemazén que tipicamente empeora a lo largo del dia. También son frecuentes la
secrecion filamentosa, la borrosidad visual transitoria, el enrojecimiento y la aglutinacion de
pestafias. Es rara la ausencia de lagrimeo emocional o reflejo. Los sintomas de QCS a
menudo se agravan en condiciones en las que aumenta la evaporacion de lagrima (p. ej., aire
acondicionado, viento y calefaccion central) o tras la lectura prolongada o el uso de
monitores de video, donde se reduce la frecuencia de parpadeo.

5.4.4.2 Signos. Es frecuente la blefaritis posterior (seborreica) con disfuncién de
las glandulas de Meibomio.

5.4.4.2.1 Conjuntiva. Enrojecimiento, tincion con fluoresceina y rosa de Bengala,
queratinizacion.

5.4.4.2.2 Pelicula lagrimal. En el ojo normal, cuando se rompe la pelicula
lagrimal, la capa mucinosa se contamina con lipidos, pero es arrastrada por lavado, en el ojo
seco, la mucina contaminada con lipidos se acumula en la pelicula lagrimal en forma de
particulas y detritos que se mueven con cada parpadeo. EI menisco o banda marginal
lagrimal permite estimar de modo aproximado el volumen acuoso de la pelicula lagrimal, en
el ojo normal, alcanza una altura de 0,2-0,4 mm, pero en el ojo seco esta adelgazado o
ausente.

5.4.4.2.3 Cobrnea. Erosiones epiteliales punteadas que se tifien bien con
fluoresceina. Los filamentos son hebras de moco y detritos, como células epiteliales
desechadas, que tipicamente se anclan a la superficie corneal por un extremo; se tifien bien
con rosa de Bengala, pero menos con fluoresceina. En el ojo seco grave pueden formarse
placas mucosas con los mismos componentes. Consisten en lesiones semitransparentes,
blancas o grisaceas, a menudo ligeramente elevadas, con diferentes tamafios, puede haber
complicaciones que amenacen la vision, como defectos epiteliales, lisis corneal,
perforaciones y queratitis bacteriana.

5.4.5. Diagnostico. Para el diagnostico de la EOS se recomienda una serie de

evaluaciones y pruebas que deben realizarse segn una secuencia predeterminada de menos
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a mas invasiva. La anamnesis y los cuestionarios sintomatoldgicos sirven para orientar el
diagnostico, pero este debe ser confirmado con el resto de la bateria de pruebas.

5.4.5.1 Anamnesis. Una anamnesis exhaustiva, incluyendo los posibles factores
de riesgo, servira para orientar el diagnostico. Ha de preguntarse al paciente por los sintomas
oculares, como irritacion, sensacion de gquemazon o picor, sensacion de cuerpo extrafio,
vision borrosa, mejora de la vision al parpadear, fotofobia o dolor. La EOS puede afectar a
uno o ambos

ojos. Ha de investigarse la intensidad y duracion de los sintomas, en qué momento

del dia aparecen y qué factores los exacerban (los ambientes secos, el viento, la lectura o el
uso de ordenadores, entre otros).

5.4.5.2. Cuestionarios sintomatoldgicos. En el informe TFOS DEWS Il se
recomiendan los cuestionarios OSDI y Dry Eye Questionnaire (DEQ-5c¢). Ambos son
cumplimentados por el paciente. El cuestionario OSDI incluye doce preguntas que se
puntuan de 0 (nunca) a 4 (siempre); una puntuacion > 13 se considera diagndstica de EOS.
A su vez, el cuestionario DEQ-5 consta de cinco preguntas y una puntuacion > 6 indica EOS.
Los cuestionarios sintomatolédgicos son utiles en el diagnéstico de la EOS. Sin embargo, no
deben usarse como método Unico, porque la relacion entre sintomas y signos no es lineal y
ademas la sintomatologia de por si no indica la gravedad en algunos pacientes.

5.4.5.3 Pruebas complementarias. El objetivo de las pruebas complementarias
es confirmar y cuantificar el diagnostico clinico de ojo seco. Lamentablemente, aunque la
repetibilidad de los sintomas es buena, no ocurre lo mismo con las pruebas clinicas, habiendo
poca correlacion entre sintomas y pruebas. La fiabilidad de los test mejora a medida que
aumenta el grado de sequedad ocular. Las pruebas pueden medir los siguientes parametros:
estabilidad de la pelicula lagrimal mediante su tiempo de rotura, produccion de lagrima
(osmolaridad lagrimal).

5.4.5.3.1 Tiempo de ruptura de la lagrima. La medicién del tiempo de ruptura de
la pelicula de lagrimas calcula el contenido de mucina del liquido lagrimal, su deficiencia
puede conducir a inestabilidad de la pelicula de lagrimas que resulta en su ruptura rapida, se
forman “puntos secos” en la pelicula de lagrimas, seguidos por exposicion del epitelio
corneal y conjuntival; este proceso dafia las células epiteliales, que pueden tefiirse con rosa
de Bengala. Las células epiteliales dafiadas pueden desprenderse de la cornea, dejando areas
susceptibles para tincion punteada cuando la superficie corneal es inundada con fluoresceina.

El tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal se mide por la aplicacion de una tira ligeramente
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humedecida con fluoresceina a la conjuntiva bulbar y pidiéndole al paciente que parpadee,
luego se escanea la pelicula de las lagrimas (con ayuda de un filtro de cobalto) en la lampara
de hendidura mientras el paciente se abstiene de parpadear. El tiempo que pasa hasta la
aparicion del primer punto seco en la capa de fluoresceina en la cornea es el tiempo de
ruptura de la capa lagrimal. El tiempo normal es mayor de 10 segundos, pero estara muy
reducido por el uso de anestésicos locales, manipulacion del ojo o0 por mantener los parpados
abiertos. El tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal esta reducido en ojos con deficiencia
en el contenido acuoso de las lagrimas y es siempre méas corto de lo normal en ojos con
deficiencia de mucina.
(Vaughan, 2012)

5.4.6 Tratamiento. Los procesos etiopatogénicos subyacentes en el 0jo seco
generalmente son irreversibles, por lo que el tratamiento se dirige a controlar los sintomas y
evitar la alteracion de la superficie ocular. EI DEWS ha publicado unas recomendaciones
basadas en otras directrices anteriores (International Taskforce Guidelines for Dry Eye) que
sugerian diferentes opciones terapéuticas segun el nivel de gravedad de la enfermedad
valorado de 1 a 4.

5.4.6.1 Nivel 1. Se recomienda lo siguiente:

5.4.6.1.1 Educacion y modificaciones ambientales/dietéticas. Establecer
expectativas realistas e insistir en la importancia de un buen cumplimiento, revision del estilo
de vida, como la importancia de parpadear al leer, ver television o usar ordenadores (que
deben situarse por debajo del nivel de los ojos para reducir el grado de apertura palpebral),
y consejos respecto al uso de lentes de contacto; revision ambiental, por ejemplo, puede ser
posible aumentar el grado de humedad en ciertos ambientes, es recomendable emplear
dispositivos de ayuda para instilar colirios (comercializados por el fabricante o caseros,
cOmo un cascanueces para sujetar los botes de plastico) en pacientes con pérdida de destreza
(p. €j., con artritis reumatoide), advertir al paciente de que la cirugia refractiva con laser
puede empeorar el 0jo seco.

5.4.6.1.2 Revision de las medicaciones sistémicas. Las mismas que puedan
agravar la sequedad y eliminar los farmacos implicados. Si es posible, deben suspenderse

los colirios toxicos o0 con conservantes.
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5.4.6.1.3 Lagrimas artificiales, incluidos geles y pomadas. Algunos autores
recomiendan el uso de colirios con conservantes en el nivel 1, y de gotas sin conservantes
en el nivel 2. En algunos pacientes pueden estar indicados los agentes mucoliticos.

5.4.6.1.4 Terapia palpebral. Medidas basicas como compresas calientes e higiene
palpebral en la blefaritis; puede valorarse la cirugia correctora de parpados (p. €j., entropion,
ectropion, excesiva laxitud palpebral o exposicion escleral) de modo precoz. La lagoftalmia
nocturna puede mejorarse cerrando los parpados con esparadrapo al acostarse, llevando
gafas de natacién para dormir o, en casos extremos, mediante una tarsorrafia lateral.

5.4.6.2 Nivel 2. Se recomiendan: lagrimas artificiales sin conservantes son
consideradas medidas de nivel 2 por algunos autores, antiinflamatorios como corticoides
topicos, acidos omegas 3 por via oral y otros farmacos como ciclosporina tdpica;
tetraciclinas (en meibomitis, rosacea); tapones puntales; secretagogos, p. €j., pilocarpina,
cevimelina, rebamipida; gafas con cdmara hiumeda y cubiertas laterales para gafas.

5.4.6.3 Nivel 3. Se mencionan: colirio de suero, lentes de contacto, oclusiéon puntal

permanente.

5.4.6.4. Nivel 4. Antiinflamatorios sistémicos, cirugia, cirugia palpebral, como
tarsorrafia, autotrasplante de glandula salival, trasplante de mucosa 0 membrana amnidtica
para complicaciones corneales.

5.4.7 Sindrome de Ojo Seco asociado al uso de pantallas electronicas. El uso de
las pantallas electronicas se extiende a muchas actividades de la vida diaria, como la lectura
y escritura de todo tipo de documentos, la visualizacion de peliculas, juegos electrénicos,
transferencias bancarias, interaccion social y otras. La ubiquidad de estos dispositivos
electronicos se evidencia en los datos de venta: por ejemplo, en el afio 2013 a nivel mundial
se vendieron 195 millones de tabletas graficas, cerca de 967 millones de smartphonesy unos
2200 millones de ordenadores. Ademas, estos dispositivos en muchos casos se utilizan
durante la jornada laboral y también para las actividades sociales, con el consiguiente
aumento de las horas de uso. Asi, algunos estudios indican que la poblacion llega a estar
unas 14 horas al dia mirando pantallas electronicas. En este sentido, una encuesta reciente
realizada por el Colegio Oficial de Opticos Optometristas de Catalufia a 1.456 personas
revelo que los menores de 30 afios pasan alrededor de 10.5 horas de media delante de las
pantallas, y los de entre 30 y 60 afios unas 9 horas.

5.4.7.1 El parpadeo y las pantallas electronicas. Un parpadeo adecuado

contribuye a la correcta distribucion de la pelicula lagrimal y a la secrecion lipidica de las
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glandulas de Meibomio, protegiendo la superficie ocular, pero también se ha visto que el
parpadeo juega un papel importante en la cognicion: asi, las tareas que requieren mucha
atencion visual tienen tendencia a inhibir el parpadeo; ademas, el parpadeo también facilita
la interpretacion de la percepcion visual. Parece ser que el parpadeo puede tener un efecto
de “reset atencional” en la percepcion visual, que nos permite desconectar brevemente la
atencion y reestructurarla de manera diferente. En condiciones normales de vision se
considera como una frecuencia de parpadeo estandar la de unos 12-15 parpadeos/min
(Doughty, 2015), aunque se ha documentado que el parpadeo varia segun las condiciones
cognitivas. Por ejemplo, durante la lectura el parpadeo se reduce a unos 7,9 £3,3 parp/min y
durante una conversacion puede alcanzar valores de 21,5 £5,6 parp/min (Doughty, 2015).
Por su parte, muchas investigaciones han demostrado que el parpadeo disminuye con el uso
de pantallas (Tsubota K, 2014): por ejemplo, se observaron diferencias de frecuencia de
parpadeo leyendo un texto en papel (10 parp/min) y el mismo texto en pantalla (7 parp/min)
(Tsubota K, 2014). Ademas, no es Unicamente la reduccién de la frecuencia, sino que
también se ha documentado un aumento del porcentaje de parpadeos incompletos (un
parpadeo en el que no llegan a tocarse los parpados superiores e inferiores) cuando se utilizan
pantallas, comparado con la realizacién de la misma tarea de lectura en soporte papel (Hirota,
2016). De hecho, algunas investigaciones recientes apuntan que es precisamente el aumento
en el porcentaje de parpadeos incompletos lo que conduce a muchos de los problemas de
sequedad ocular asociados con la lectura electronica (Argilés M, 2015). En un estudio
realizado en la Facultad de Optica y Optometria de Terrassa se corrobor6 un aumento del
porcentaje de parpadeos incompletos durante la visualizacion de pantallas electronicas, en
comparacion con la lectura de un mismo texto impreso en una copia en papel que se
superponia sobre la pantalla del ordenador apagada, es decir, manteniendo las mismas
condiciones de mirada en las dos tareas (Benedetto, 2013), y como resultados se obtuvo que
el porcentaje de parpadeos incompletos casi se triplica al utilizar la pantalla electronica en
comparacion con el soporte papel, siendo las diferencias estadisticamente significativas.
Otros autores compararon la lectura mediante una tableta, un e-book y un libro, en las
mismas condiciones experimentales, describiendo mayores alteraciones del parpadeo con la
tableta, en comparacion con las otras dos situaciones, aumentando, ademas, la fatiga visual
(Benedetto, 2013). Por lo tanto, parece existir un factor en las pantallas electrénicas con un

sistema de iluminacidn incrustado al dispositivo que altera el parpadeo y contribuye a los
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problemas de sequedad ocular, aspecto que se deberia tener en cuenta para futuros
tratamientos. (Sans, 2016)

6. Metodologia

6.1.Tipo de estudio

El estudio sera descriptivo transversal: descriptivo ya que se busca la caracterizacion de
un hecho (Sindrome de Ojo Seco) estableciendo la estructura que conforma el mismo; y
transversal por sera un estudio observacional que analizara variables (grupo etario, sexo)
recopiladas en un periodo de tiempo (meses mayo, junio, julio, agosto 2019) sobre una
poblacion definida.

6.2.Area de estudio y periodo de tiempo

El area de consulta externa del centro oftalmoldgico “Vision Care”, en el periodo mayo
2019 — agosto 2019.

6.3.Universo y muestra

Todos los pacientes con diagndstico de sindrome de ojo seco que utilizan
pantallas electronicas, atendidos en el centro oftalmoldgico “Vision Care”, durante los meses
mayo, junio, julio y agosto 2019.
6.4.Unidad de anélisis

Pacientes con diagndstico de sindrome de ojo seco que utilizan pantallas electronicas,
atendidos en el centro oftalmoldgico “Vision Care”.
6.5. Criterios de inclusion
e Pacientes de ambos sexos con rangos de edad entre los 20 y 55 afos
e Pacientes que firmen el consentimiento informado
e Usuarios que se exponen a dispositivos electronicos mas de 6 horas al dia.
6.6. Criterios de exclusion

e Usuarios de ambos sexos menores de 20 afios y mayores de 55 afos.
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e Pacientes con patologias sistémicas como lupus eritematoso sistémico,
hipotiroidismo, Sindrome de Sjogren, artritis reumatoide)

e Pacientes atendidos fuera del periodo de tiempo establecido.

7. Técnicas e Instrumentos

7.1.Técnicas. Para el diagnostico del SOS se recomienda una serie de evaluaciones y

pruebas que deben realizarse segun una secuencia predeterminada de menos a mas

invasiva. En esta investigacion se iniciara con la anamnesis y la aplicacion de test de

OSDI, los cuales sirven para orientar el diagnostico, pero este debe ser confirmado con

otra prueba como es el Tear break-up time o tiempo de ruptura lagrimal (TBUT)

7.2. Instrumentos. Se seguiran los siguientes pasos:

7.2.1.

1.2.2.

7.2.3.

Consentimiento Informado. Se explica a los participantes los objetivos del estudio,
los pasos a seguir, la prueba diagnostica a realizar y la interpretacion de los probables
resultados. Se les aclara la no obligatoriedad a participar en el mismo. (Anexo 1).
Anamnesis. Debe incluir posibles factores de riesgo, se preguntara sintomas oculares
(irritacion, sensacion de quemazon o picor, sensacion de cuerpo extrafio, vision
borrosa, mejora de la vision al parpadear, fotofobia o dolor), asi como también la
intensidad y duracion de los mismos, en qué momento del dia aparecen y qué factores
los exacerba (clima, dispositivos electrénicos, etc.) (Anexo 2)

Test de OSDI. Es uno de los cuestionarios mas utilizados para el diagnostico del
Sindrome del Ojo Seco segun su sintomatologia, es un test sencillo tanto para el
paciente como para el examinador; consta de 12 preguntas, separadas en tres bloques:
sintomatologia, limitacion para realizar determinadas acciones e incomodidad
durante algunas situaciones ambientales (todo ello durante la Gltima semana). El
paciente puntda de 0-5, donde 0 es en ninglin momento y 4 es siempre. Y con los
datos obtenidos, expresédndolos en forma de porcentaje, se obtiene el valor estimado
de sintomatologia. Con este test podemos determinar el grado de sintomatologia

segun la puntuacion obtenida por el paciente (Anexo 1) (Garcia, 2015) (L6pez, 2016)

* <12% se considera como sin sintomatologia.
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* Entre 12% y 23% seria sintomatologia leve.

* Entre 24% y 33% sintomatologia moderada.

* >33% sintomatologia severa.

7.2.4.

Tiempo de ruptura lagrimal. La inestabilidad de la pelicula lagrimal es uno de los
criterios diagndsticos del SOS. La prueba mas usada para valorar la estabilidad de la
pelicula lagrimal es el TBUT (Tear break-up time o tiempo de ruptura lagrimal),
definido como el tiempo que transcurre entre un parpadeo completo y la aparicion
de la primera ruptura de la pelicula lagrimal. Para realizar esta prueba, en la mayoria
de casos se aplica fluoresceina en la superficie ocular y se pide al paciente que
mantenga los ojos abiertos, sin parpadear, mientras se examina el ojo con un filtro
azul en la lampara de hendidura.; se cuenta el tiempo que tardan en aparecer areas
oscuras que indican ruptura de la lagrima. Se considera normal un TBUT superior a

10 segundos.

7.3.Procedimiento

Para la elaboracion de esta investigacion se procedid de la siguiente manera:

inicialmente con el tema de investigacion en mente, se solicitd pertinencia a la médica

gestora de la carrera (Anexo 3), aprobado el tema de tesis se solicita la designacion de un

tutor (Anexo 4), se prosigue a la aplicacién de los instrumentos de investigacion (historia

clinica, encuesta, prueba diagnoéstica), se procesa los datos obtenidos, se realizan borradores

para la verificacion por parte del docente de apoyo, se tabulan los resultados, se los presenta

en tablas y graficos, finalmente se solicita una fecha para la sustentacion del proyecto y la

disertacion del mismo.
7.4. Variables

7.4.1.
7.4.2.

7.4.3.

Variable Dependiente. Sindrome de Ojo Seco
Variable Independiente: Exposicion a dispositivos electrénicos por mas de 4 horas
seguidas.

Operativizacion de variables

Variables Definicion Dimensioén Indicador Escala
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Enfermedad
] multifactorial de la
Sindrome de o
) superficie ocular que se
Ojo Seco ) L
caracteriza por una | Biol6gico
o Normal: > 10 segundos
pérdida de la TBUT
(SOS) _ SOS: <10seg
homeostasis de la
pelicula lagrimal
20 a 29 afios
Tiempo  transcurrido | =~ Afos 30 a 39 afios
Edad o Biologica ) .
desde el nacimiento cumplidos 40 a 49 afnos
50 a 55 afios
Conjunto de
caracteristicas fisicas,
anatomicas AR _ Hombre
Sexo L Biologico Fenotipo ]
fisiologicas que Mujer
diferencian al hombre y
la mujer.

7.5.Plan de recoleccion de datos

Los datos de cada paciente se registraran en una hoja de recolecciéon de datos donde
constardn los datos personales de cada paciente, antecedentes patoldgicos personales y
familiares, habitos, motivo de consulta, los resultados del test de OSDI, y los valores del
tiempo de rotura lagrimal; de manera de que cada paciente tenga una hoja con los resultados
completos de su diagnostico de o0jo seco.

7.6.Plan de analisis de datos

La tabulacion de datos se realizard con el programa SPSS version 25.

7.7. Plan de presentacion de informacion

Los resultados se presentaran mediante graficos y cuadros (tablas cruzadas) en donde
conste las variables exposicion o no a los dispositivos electronicos, sexo, grupo etario y

Sindrome de Ojo Seco.
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ACTIVIDADES 2019 2020 2021

MES En | Feb [Mar| Ab |May| Jun| Jul | Ago [ Sep | Oct [ Nov| Dic | En [ Feb |Mar| Ab [May| Jun | Jul | Ago| Sep | Oct | Nov| Dic | En | Feb [Mar| Ab |May| Jun| Jul
Elaboracion del

proyecto

Revision Bibliografica

Aprobracion del
proyecto

Recoleccion de datos

Organizacion de la
informarcion

Tabulacion y Anélisis
de datos

Redaccion del primer
informe

Revisidn y correccion
del informe final

Tramite previo a la
sustentacion

Presentacion de
informe final

Sutentacion publica y
graduacién




9. Presupuesto

Recursos Detalle

Materiales Papel

Material de Oficina
Fotocopias
Impresiones

usB

Horas de internet

Tiras para test de

Schirmer

Transporte

Imprevistos

Total de Costos Directos

Costos
usD

10.00

14.00

20.00

35.00

15.00

30.00

65.00

12.00

40.00

241.00

Fuente

Financiamiento

Recursos propios

de



10. Recursos humanos y materiales

10.1 Recursos humanos

o Investigador

o Asesora de tesis

o Tutor de tesis

o Usuarios de mas de 4 horas de dispositivos electronicos

10.2. Recursos materiales

o Papel

J Material de Oficina
o Fotocopia

o Impresiones

o USB

o Tiras para test de Schirmer
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11. Anexos
11.1. Anexo 1
Consentimiento informado
Universidad Nacional de Loja

" | Universidad
Mﬂé Nacional Facultad de la Salud Humana
de Loja
Vs

R Carrera de Medicina Humana

Consentimiento Informado

Introduccion

Reciba un cordial saludo de Paola Viviana Sanchez Correa, estudiante del Noveno Ciclo
de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, me permito
dirigirme a usted en el marco de la realizacion de mi proyecto de tesis “Sindrome de Ojo
Seco en usuarios que utilizan pantallas electronicas, atendidos en el centro oftalmolégico
“Vision Care”

El sindrome de o0jo seco se define como una enfermedad multifactorial de la lagrima y
superficie ocular que resulta en sintomas de disconfort, alteracion de la vision e inestabilidad
de la lagrima; en el Ecuador es la mas comdn de las afecciones oculares y a nivel local los
datos cuantitativos son insuficientes, por lo cual el propdsito de este proyecto es determinar
la frecuencia de esta patologia en personas que se encuentran expuestas a 4 0 mas horas a
dispositivos electrénicos (monitores, celulares, television, videojuegos, etc) que acuden por
atencion médica al centro oftalmolédgico “Vision Care”

Seleccidn de participantes

Las personas elegidas para el siguiente proyecto tendran edades comprendidas entre 20
y 55 afios que no cuenten con enfermedades sistémicas y acuden por atencion médica al
centro oftalmolégico “Vision Care”

Participacion voluntaria
Todas las personas se encuentran en la libertad de decidir su participacion en el
siguiente proyecto de tesis, de igual manera pueden negarse a seguir participando a mitad
del desarrollo de los procedimientos.
Procedimientos y descripcion del proceso
1. En la consulta médica se le solicitara llenar una encuesta con sus datos generales

(nombres completos, nimero de cédula, edad, nimero de teléfono)



2. Tiempo de ruptura lagrimal (TBUT): se le colocara una sustancia en el ojo —
fluoresceina, deberd mantener sus 0jos abiertos sin parpadear mientras se emplea un
aparato (lampara de hendidura) para completar el examen, el cual cuantifica el
tiempo en el que se presentan areas oscuras que indican ruptura de la lagrima.

3. Todos los datos se anotaran en una hoja de recoleccién y seran confidenciales.

PARTE II

Yo, , con CI: ,

he sido invitado a participar en el proyecto de tesis Sindrome de Ojo Seco en usuarios que
utilizan pantallas electronicas, atendidos en el centro oftalmolégico “Vision Care”, Yy

entiendo el procedimiento que incluye la realizacion del mismo.

He sido informado sobre la carencia de riesgos, molestias y efectos secundarios del
mismo; estoy consciente de que mi participacion se mantendréa en absoluta reserva. Se me
proporciond la informacion del investigador que puede ser facilmente contactado. He leido
y comprendido toda la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre el proyecto, y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Comprendo que firmarlo no significa que me encuentre obligado a formar parte del
procedimiento, por lo tanto, su rechazo, no deriva ninguna consecuencia que podria afectarlo

de alguna manera.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha:




11.2. Anexo 2
Hoja de recoleccion de datos

\ J J | Universidad Universidad Nacional de Loja
B Uﬂ Nacional Facultad de la Salud Humana
A —

deloja Carrera de Medicina Humana

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombres
Cédula Teléfono
Sexo M( ) F( ) Edad
Instruccion Ocupacion
Antecedetes
Patoldgicos
Familiares
Antecedetes
Patoldgicos
Personales
Uso de lentes si() | NO ()
SI (
Medicacion NO
éCual? )
.. SI()
Colirios - NO
Habitos ¢Cual? ()
Exposicion a SI()
antallas NO
P L. Horas: )
electrénicas
Motivo de
consulta
TEST DE OSDI
A. ¢Ha experimentado alguna de las siguientes alteraciones durante la Gltima semana?
En todo Casi en En el 50% C.aS| ?n En ninguin
todo . ningun
momento del tiempo momento
momento momento

1. Sensibilidad ala luz

2. Sensacion de arenilla en los ojos

3. Dolor de ojos

4. Vision borrosa

5. Mala Visién

Subtotal
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B. ¢Ha tenido problemas en los ojos que le han limitado o impedido realizar alguna de las siguientes acciones
la altima semana?

En todo
momento

Casi en
todo
momento

En el 50%
del tiempo

Casien
ningtin
momento

En ningun
momento

1. Leer

2. Conducir de noche

3. Trabajar con un ordenador o utilizar un
cajero automatico

4. Ver la television

Subtotal
C. ¢Ha sentido incomodidad en los ojos en alguna de las siguientes situaciones durante la Gltima semana?
Casien Casi en
En todo ! En el 50% . ! . En ningln
todo . ningun
momento del tiempo momento
momento momento
1. Viento
2. Lugares con baja humedad (muy secos)
3. Zonas con aire acondicionado
Subtotal
Puntuacion total test de OSDI
AGUDEZA VISUAL
AVSC 0b Cc ob
(o]} Ol
TIEMPO DE RUPTURA LAGRIMAL
D D
BUT o Segundos 0
ol ol
TEST DE SCHIRMER
SCHRMER| | oD | | o
BIOMICROSCOPIA
BIO | oo | | o
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11.3.Anexo 3

Informe de pertinencia

iversi Facultaa
U”l poiversidad  CARRERA DE MEDICINA de la Sakid
de Loja Humana

MEMORANDUM Nro. 0343 DCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Paola Viviana Sanchez Correa
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 15 julio de 2019

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de investigacion,
Sindrome de Ojo Seco en usuarios que utilizan pantallas electrénicas, atendidos
en el centro oftalmolégico “Vision Care”, de su autoria, de acuerdo a la
comunicacién suscrita por la Dra. Janeth Lomas, Docente de la Carrera, una vez
revisado y corregido se considera coherente y PERTINENTE, por tanto puede
continuar con el trdmite respectivo.

Atentamente,

C.c.- Archivo, Secretaria Abogada.
NOT



11.4.Anexo 4

Designacion directora de tesis

ivers: Facultad
Wl ﬁ:c,on'acfad CARRERA DE MEDICINA A ta Salod
Humana

MEMORANDUM Nro.0344 CCM-FSH-UN

PARA: Dra. Janeth Lomas
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 17 de julio 2019

ASUNTO: Designar Director de Tesis

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como director(a) de tesis del tema: Sindrome de Ojo Seco en usuarios
que utilizan pantallas electrénicas, atendidos en el centro oftalmolégico “Vision
Care”, autoria de la Srta. Paola Viviana Sanchez Correa.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

G‘ESTO A A ADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Secretaria Abogada.
NOT
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