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RESUMEN

La enfermedad de ojo seco conlleva varias alteraciones a nivel ocular que
pueden producir graves lesiones.Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo longitudinal,
retrospectivo; con el objetivo de determinar la incidencia de ojo seco en los adultos
mayores de 60 afios de la poblacion de El Quinche, durante el periodo 2018 — 2019.
Se evalu6 la calidad y cantidad de la pelicula lagrimal en 30 pacientes que
constituyeron la muestra de estudio.Se distribuyeron segun edad y sexo, se
determinaron los sintomas mas frecuentes asociados a la enfermedad de ojo seco
yse diagnosticaron las alteracionesoculares mas frecuentes asociados a la
enfermedad de ojo seco en la muestra de estudio. Los resultados se evaluaron
mediante pruebas diagnoésticas. Se utilizé la prueba de X? al 95% para comparar
frecuencias o asociar variables. En la muestra de estudio predominé el sexo
femenino, los sintomas mas frecuentes que experimentaron estos pacientes fueron la
irritacion ocular en un 86.67%, ardor ocular 73.33% y sensacion de cuerpo extrafio
63.33%, mediante el test de BUT se evidencié que 66.67% tuvieron mala calidad
lagrimal, 60% de la muestra presento una prueba de Schirmer | normal o mayor a 10
milimetros, independientemente del sexo; predomino el sexo femenino como anormal
en la prueba de Schirmer I, la afectacion ocular que mas incidio fue el pterigion en los
pacientes con 0jo seco con un valor de 76.67%, el 66.67 % presento un grado de ojo
seco teniendo en cuenta las alteraciones en las pruebas respectivas y el 65% de la
poblacién estudiada con ojo seco (n=20)presentaron un grado de afectacion visual la

cual disminuye a un 50% al usar su respectiva correccion.

Palabras claves: Ojo seco — alteraciones — sintomas.
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ABSTRACT

Dry eye disease involves a number of alterations at the eye level that can cause
serious injury. A descriptive study of a longitudinal, retrospective type was carried out
with the aim of determining the incidence of dry eye in adults over 60 years of age of
the population of El Quinche, during the period 2018 - 2019. The quality and quantity
of tear film was evaluated in 30 patients who constituted the study sample. They were
distributed according to age and sex, the most frequent symptoms associated with dry
eye disease were identified, and the most frequent ocular disorders associated with
dry eye disease were diagnosed in the study sample. The results were evaluated by
diagnostic tests.The 95% X2 test was used to compare frequencies or to associate
variables. In the study sample predominated female sex, the most frequent symptoms
experienced by these patients were eye irritation in 86.67%, eye burning 73.33% and
sensation of foreign body 63.33%, by means of the BUT test it was shown that 66.67%
had poor tear quality, 60% of the sample presented a proof of Schirmer | normal or
greater than 10 millimeters, regardless of sex; female predominant as abnormal in the
Schirmer | test, the most important ocular involvement was pterygium in dry eye
patients with a value of 76.67%,66.67% had a degree of dry eye considering the
alterations in the respective tests and 65% of the population studied with dry eye
(n=20) had a degree of visual impairment which decreases to 50% when using their

respective correction.

Key words are: Dry eye — alterations — symptoms.



INTRODUCCION

Antecedentes y justificacion.

Con solo ver la fotografia de los ojos de dos personas, una adulta y una joven,
podemos calcular cudl es la foto que corresponde a la persona de mayor edad pues
el sistema visual y sus anexos son érganos que evidencian, fehacientemente, los

cambios relacionados con la edad.

El ojo seco puede ser una manifestacion del proceso de envejecimiento ocular
fisiologico (siempre y cuando no existan otras causas que lo provoquen) o puede estar
relacionado con otras alteraciones patologicas de los parpados o sistema lagrimal,

incrementado por factores ambientales existentes.

Esta condicion puede producirse por una alteracion en la produccion de la
lagrima o por un exceso en la evaporacion de la misma. Es la enfermedad ocular méas
frecuente del mundo y se da especialmente en las personas mayores, provocando la
inadecuada relacion entre la pelicula lagrimal y el epitelio del segmento anterior del

globo ocular.

Antiguamente el ojo seco se lo determinaba cuando la sequedad de la
superficie del ojo era macroscépicamente notoria. Segun HipGcrates, la palabra
xeroftalmia (en griego, ojo seco) se empleaba solo a los que tenian una sequedad
general de la superficie del ojo con ceguera corneal. Sin embargo, a lo largo de la
historia estos conceptos han ido cambiando hasta la actualidad, en que se plantea
gue el sindrome de ojo seco (SOS) es una hinchazén habitual mesurada por
inmunidad de origen multifactorial que perjudica la unidad funcional de la glandula
lagrimal principal y dirige a una pérdida de los parametros fisiolégicos de la pelicula

lagrimal y la superficie del globo ocular. (Balbona Brito, y otros, 2005).
Segun Maria Fernanda Carillo Britto

La prevalencia a nivel mundial oscila entre el 10 y el 20% de la poblacion, aunque en
poblaciones orientales se puede elevar a un 33%. Se calcula, ademas, segun los mas
grandes estudios realizados hasta la fecha (el estudio de salud en mujeres (WHS) y
el estudio de salud entre médicos (PHS)), que aproximadamente 3,23 millones de
mujeres y 1,68 millones de hombres mayores de 50 afios padecen el sindrome de ojo

seco en Estados Unidos. Ademas, se debe tener en cuenta que la prevalencia de esta



enfermedad es mas alta en mujeres hispanas y asiaticas que entre las caucasicas,
segun datos de WHS.(Carrillo Britto, Cely Puentes, Diaz Arias, & Espinosa Moya,
2017, pag. 78)

Enel afio 2009 se llevé a cabo un andlisis en dos grupos en la localidad de
Estados Unidos, finiquitando que la edad generalizada de prevalencia de 0jo seco es
del 4,34% (1,68 millones) en hombres de 50 0 mas afios de edad, con la probabilidad
de que afecte a mas de 2,79 millones de hombres en Estados Unidos.
Comparativamente en todos los grupos entre hombres y mujeres de distintas edades,
exponen una taza de prevalencia del sindrome de ojo seco mayor en las mujeres
especialmente a partir de los 50 afios con un 70% mas alto frente a los hombres. En
el afio 2007 un estudio de ojo seco realizado en el norte de Rajasthan manifesto que,
en las personas de edad, es mayor la prevalencia en quienes habitan en areas rurales
con un 67.69% y solo un 32.41% en las areas urbanas.(Carrillo Britto, Cely Puentes,
Diaz Arias, & Espinosa Moya, 2017, pag. 78)

En la siguiente investigacion se refleja la incidencia del ojo seco en la poblacién
de adultos mayores de El Quinche, zona geografica de la sierra ecuatoriana, donde
existen condiciones climaticas que pudieran favorecer la incidencia de ojo seco. La
actualizacion del tema, su historia, sus antecedentes y su evolucion cientifica

motivaron la realizacion de esta investigacion.

Situacién problematica.

El Quinche es una zona geogréfica rural de la serrania ecuatoriana, donde la
actividad economica fundamental se realiza en labores agricolas y de ganaderia.
Existe un nimero considerable de personas adultos mayores que se han dedicado
por muchos afos a estas tareas, expuestos a condiciones climaticas que favorecen
el desarrollo de un o0jo seco como bajas temperaturas, ambiente polvoriento
(favorecido por los fuertes vientos), poca humedad relativa y elevada incidencia de

radiaciones ultravioletas por estar ubicada a gran altura.

Al no existir un buen control de salud visual aumenta la probabilidad de tener
lesiones en cérnea que puedan comprometer la vision e interferir o limitar las labores

gue realizan estas personas.



Formulacion del problema cientifico.
¢ Es el 0jo seco una condicién frecuente en la poblacion de adultos mayores de

la localidad de EI Quinche?

Delimitacion del problema.

La inadecuada atencion de salud del sistema visual, el desconocimiento sobre
factores de riesgo en la aparicion de ojo seco, asi como la falta de uso de medios de
proteccion para evitarlo, son factores que inciden en la poblacion de adultos mayores
de El Quinche para la aparicion de ojo seco. A esto se suma la poca accesibilidad
oportuna a los servicios de salud, desde la prevencion, diagnéstico y tratamiento del

0j0 seco.

A pesar de la existencia métodos de diagnosticos de facil realizacion, alta
sensibilidad y especificidad el ojo seco esta subdiagnosticado en la poblacion del El
Quinche y los pacientes adultos mayores que tienen mayor riesgo de padecerlos se
ven afectados por no tener tratamiento adecuado para esta patologia visual. La
ausencia de informacion profesional sobre el tema es otra de las causas que inciden

desfavorablemente.

Justificacién del problema.

El conocer de la incidencia de ojo seco en la poblacion de El Quinche fue la
motivacion de la investigacion. Los adultos mayores resultaron el centro de la
investigacion porque después de los 60 afios aumenta la incidencia de 0jo seco como
resultado de cambios relacionados con el proceso de envejecimiento. En esta
poblacién, en particular, se asocia a la incidencia de factores de riesgo propios de
esta localidad y que favorece la aparicién de ojo seco en este grupo etareo. Con el
uso de pruebas sencillas y poco costosas se realiz6 el diagndéstico de ojo seco
ofreciéndoles a los pobladores la posibilidad de un tratamiento oportuno, desaparicion

de molestias oculares y mejoria de la vision.

Formulacién de la hipotesis.
¢, Cual es la incidencia de 0jo seco en la poblacién de adultos mayores de El

Quinche?



Objetivos de la investigacion.

La investigacion tiene como objetivo determinar incidencia de ojo seco en los
adultos mayores de 60 afios de la poblacién de El Quinche, durante el periodo 2018
—2020.

Ademas, como objetivos especificos se distribuye la muestra de estudio segun
edad y sexo, determinar los sintomas mas frecuentes asociados al Sindrome de ojo
seco (SOS) presentes en la muestra de estudios, evaluar resultados de las pruebas:
Break up tiempo (BUT) y Schirmer | realizadas en la muestra de estudio, diagnosticar
alteraciones oculares méas frecuentes asociados a la enfermedad de ojo seco,
determinar la incidencia de ojo seco y evaluar la agudeza visual de los pacientes con

0j0 seco.



CAPITULO |

DIAGNOSTICO.

1.1 Situacién antes de la intervencion

La parroquia de El Quinche esta situada al este de la ciudad de Quito, en
Ecuador. Es famosa por la Peregrinacibn Mariana que, afio tras afio, se realiza a
su santuario.La palabra Quinche tiene origen en la lengua quechua, cuyo significado
se compone de dos vocablos, Quin que significa Sol y Chi que significa monte, por lo
tanto, Quinche significa “Monte Del Sol” que viene de la antigua Tribu de los primeros

habitantes del Ecuador.

A esta parroquia se le denomina San Pedro de El Quinche, debido a sus
templos y posicion privilegiada.Se festejaba con mucha solemnidad la fiesta del Inti

Raimy y fue la localidad en la que Rumifiahui fortalecié su ejército.

Imagen 1: El santuario de la virgen de El Quinche.

Elaborado por: Josselyn Adriana Manotoa Campoverde y Franklin Alexander Rivera Carvajal.


https://es.wikipedia.org/wiki/Quito_(cant%C3%B3n)
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Santuario_de_la_Virgen_de_El_Quinche&action=edit&redlink=1

El gobierno autbnomo descentralizado parroquial de El Quinche afirma que

En la época republicana y en la presidencia del Dr. Gabriel Garcia Moreno, la
Convencion Nacional con su primer presidente Juan José Flores y el ejecltese de
Garcia Moreno; elevan al Quinche a la Categoria de Parroquia Civil, con fecha 27 de
mayo de 1861 y puesto en vigencia un dia 29 de mayo de 1861.En el afio de 1911 al
crearse el cantdon Pedro Moncayo, el Quinche qued6 perteneciendo al cantén
Cayambe, pero los moradores nada satisfechos con esa disposicién solicitaban
insistentemente a los 6rganos pertinentes, la separacion de Cayambe y la Anexién de
Quito, luego de 23 afios lo vieron realizado el 24 de diciembre de 1934, en la
Presidencia de Dr. José Maria Velasco Ibarra. Pero en la historia de la Parroquia de
El Quinche es también pertinente hablar acerca de La Virgen de El Quinche y la
historia que contiene. Oyacachiesun pequefisimo pueblo que pertenece a la provincia
de Napo y tiene su camino vital por ElI Quinche, ubicado en el Distrito Metropolitano
de Quito, provincia Pichincha, es tan célebre por ser la cuna de la Santisima Virgen
de Oyacachi o de El Quinche, tiene una distancia aproximadamente de 60 Km.
partiendo desde el Quinche hasta Oyacachi. Este pueblo humilde forjado con llanto
indiano, abierto en las entrafias vivas de la selva oriental y recargado por las
blanquisimas aguas del rio Sarahuco, un dia de 1598 lleg6 el gran artista escultor
espaniol, radicado en Quito don Diego de Raobles, para ofrecerles tan preciada imagen,

a cambio de unos tablones de cedro fino.

Diego de Robles fue un artifice de las milagrosisimas imagenes de Guapulo y de El
Cisne, segun los historiadores Pio Jaramillo Alvarado y el Candnigo Riofrio. En el afio
1604 fue trasladada a la poblacion de El Quinche, durante 13 afios de permanencia
no tuvo nada mas hermoso que por trono una cueva natural y rustica formada por una
enorme piedra, que le sirvié de residencia donde prodigo ternuras a sus peregrinos.
El traslado de la sagrada imagen desde Oyacachi hasta El Quinche. El Padre Manuel
M. Pdlit Moreno, citando el manuscrito inédito de 1640 dice “por orden del Santo
Obispo Don Luis Lépez de Solis y consentimiento de esta real audiencia, entré el
Padre Diego Londofio a hacer el traslado de la imagen Santisima; la cual se hizo con
la solemnidad de que el caso pedia, llevando consigo mas de cien nativos de El
Quinche algunos espafioles, con cuya ayuda la saco con cruz, banderolas y gran
cantidad de velas, trompetas y flautas y sobre todo la algarabia y aclamacién
acostumbrada de estos originarios, teniendo engalanadas las estaciones por donde
paraban, con colgaduras de cortinas, velas y masica con que venian festejando
hasta entrar en El Quinche y colocarla en la iglesia de aquel pueblo, como el

santo Obispo lo habia ordenado, y fue por el afio de 1604, segln consta de los



documentos que en esta razon se hicieron, es asi que miércoles de la semana primera
de cuaresma del dicho afio. (10 de marzo), los Quinchefos celebran la llegada de la

Virgen del Quinche.

Debido a la distancia desde Quito, las inclemencias del temporal en la cordillera'y en
el conocido Boquerdn del paramo, la atrocidad de los pantanos, todo esto motivo para
gue la autoridad eclesiastica pensara en trasladar la venerada imagen a un lugar mas
cercano y asequible a los fieles devotos. Pero el motivo de fondo que preocupo a
eclesiasticos y fieles en general fue: “Una solemne supersticion y hechiceria que el
gobernador del pueblo de Oyacachi, llamado Luis de Quisinan, habia de poner sobre
el altar a la entrada de dicha casa, adornada toda ella de gargantillas y chaquiras,
compuestas de distintas flores, ceremonia infernal de aquellos, por lo cual, claramente
habia mandado que indios, jovenes y grandes previniesen y sacasen a vender madera
gue tenia junta, para que lo producido de ella se ofreciese en los dias que durase la
fiesta "Todo esto llego a realizarse, y fue motivo de, denuncia por parte de un primo
suyo el indio Don Felipe, cosa que llegd a oidos del celosisimo Pastor y Obispo de
Quito, Mons. Luis Lopez de Solis, quien informado también por parte del Padre Diego
de Londoiio, ordeno que inmediatamente se trasladase la sagrada imagen a la

poblacién mas cercana.

La parroquia nororiental de ElI Quinche se encuentra ubicada dentro del Distrito
Metropolitano de Quito, Valle de Tumbaco, provincia de Pichincha. Sus limites son: al
norte: con la parroquia Ascazubi., al sur: con la parroquia Checa, al este: con la
parroquia Cangahua y la Reserva Ecoldégica Cayambe-Coca y al oeste: con la
parroquia Guayllabamba. La altitud de la parroquia esta a 2.600metros sobre el nivel
del mar, la temperatura oscila entre los 16.5y 18.5 grados centigrados, posee un clima
templado y la superficie aproximada de la parroquia es de 30.06 km2, la poblacion de
El Quinche es de 16.056 habitantes, el comportamiento demografico en la parroquia
de El Quinche es ascendente desde 1 afio hasta los 29 afios de edad, siendo a los 29
la edad de descenso de la poblacién. Al momento no se cuenta con personas que
superen los 100 afos; existe paridad de género en todos los rangos, siendo constante

esta caracteristica.

Uno de los principales ecosistemas estratégicos que se ubican en el territorio es el
Pargue Nacional Cayambe Coca, el mismo que ocupa un 21,52 % del territorio
parroquial, y en el cual existe una importante biodiversidad por pertenecer al Sistema
de Patrimonio de Areas Naturales, Patrimonio Forestal, Bosques y Vegetacion
Protectores del Estado (SNAP).



Las principales actividades en la Parroquia de El Quinche corresponden a la rama
agricola y ganadera, ya que la tierra es productiva y prddiga para el cultivo de
productos de los climas templados y frios. En la actividad ganadera sobresale la
ganaderia lechera, la crianza de ovinos, porcinos, aves de corral y cuyes. La actividad
turistica constituye una de las principales actividades que genera importantes fuentes
de empleo en la parroquia debido a la presencia del Santuario de La Virgen de El
Quinche, siendo esta una de las actividades que dinamiza al sector agricola, pecuario
y de servicios. El comercio se constituye en una actividad importante para la parroquia

en el area de productos agricolas, de alimentos y de ropa.

El sector artesanal de la parroquia esta orientado a la elaboracion de canastos a
pequefia escala; en virtud de que el sector turistico tiene un crecimiento significativo
es necesario la implementacion de un programa de capacitacion practica en la

elaboracion de artesanias utilizando materiales de la zona.

El eje cultural mas importante de la parroquia El Quinche es religioso; I6gicamente
esta referencialidad se produce por la presencia de la Virgen del Quinche y el templo
de los padres oblatos que la custodian. Este eje cultural es tan amplio que también se
manifiesta en lo econémico y también sustenta lo turistico. Mas alld de la
referencialidad religiosa, la parroquia evidencia posibilidades muy limitadas de
desarrollo de sus capacidades de expresién cultural, esta situacion tiene que ver con
la insuficiente estructura fisica adecuada para estas manifestaciones, con la escasez
de procesos de formacién permanente, con la desorganizacion de los diferentes
actores sociales que provoca acciones aisladas y de poca convocatoria y el
desaprovechamiento, por falta de investigacion y de reconocimiento social del
patrimonio. Estas situaciones son causa de desarraigo de la poblacion, especialmente
de los jovenes, y autovaloracion minima. En otro sentido, es preocupacion de la
poblacion la creciente violencia que se evidencia. Desde una Optica cultural este
proceso tiene dos fuentes: El alcoholismo y el uso indebido de drogas. El alcoholismo,
gue estd muy relacionado al machismo es percibido como origen de violencia
doméstica y es caudado por las pocas alternativas culturales que existen en el sector
y por costumbres nocivas para el convivir sociales venidas de épocas anteriores; en
cambio se asume que el uso indebido de drogas provoca pandillaje, usura y, en ultimo
término, sicarito, se percibe que el origen de esta situacion tiene que ver con
costumbres de grupos sociales venidas de fuera del sector.(Gobierno Autbnomo

Descentralizado Parroquial de El Quinche, 2012, pag. 122).



A pesar del numero de habitantes existentes en la parroquia de “El Quinche”
hay un déficit en cuanto a equipamientos de salud, haciendo que la poblacion se
desplace a la parroquia de Yaruqui, donde existe un hospital, para ser
atendidos.(Gobierno Auténomo Descentralizado Parroquial de El Quinche, 2012, pag.
122). Las condiciones climaticas de la zona resultan favorables para la aparicion de
0jo seco en los adultos mayores de la poblacién de El Quinche. La realizacion de
labores agricolas y de ganaderia, sin el uso adecuado de medios de proteccion son
también factores de riesgo que inciden en la aparicién de 0jo seco en este grupo

etario.

1.2 Causas del problema

Los adultos mayores se dedicaron a la agricultura y ganaderia por mucho
tiempo siendo estas un medio de ingreso para solventar a sus familias. Este tipo de
trabajo que realizan en el campo, expuestos al polvo y a las radiaciones solares,
afectan severamente al oOrgano de la vision, produciendo ojo seco y otras
complicaciones visuales. El desconocimiento sobre el tema, la falta de acciones de
salud de caracter preventivo, la falta de diagnéstico y de tratamiento para el ojo seco,
hacen que estos pacientes sufran de molestias oculares recurrentes y disminucion de

la vision por esta causa.

1.3 Factores locales que impiden laresolucién del problema

La ineficiente atencion de la salud publica en el lugar, asi como la falta de
conocimiento en relacion con el ojo seco, sus factores de riesgo y los métodos para
corregirlos en la poblacion de estudio; son algunos de los elementos que imposibilitan

la determinacién del problema.

1.4 Objetivos de la sistematizacion

Objetivo General.
Determinar incidencia de ojo seco en los adultos mayores de 60 afios de la

poblacion de El Quinche, durante el periodo 2018 — 2020.

Objetivos Especificos.
> Distribuir la muestra de estudio segun edad y sexo.
> Determinar los sintomas mas frecuentes asociados al Sindrome de Ojo Seco

(SOS) presentes en la muestra de estudio.
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Evaluar resultados de las pruebas: Break up time (BUT) y Schirmer |,
realizados en la muestra de estudio.

Diagnosticar alteraciones oculares més frecuentes asociados a la enfermedad
de ojo seco.

Determinar la incidencia de ojo seco.

Evaluar la agudeza visual de los pacientes con 0jo seco.
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CAPITULO I

CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO.

2.1 Contexto tedrico:

2.1.1 Definiciones
Segun Susana Gallegos, Raquel Diaz, Carme Vilarén afirma que

La via lagrimal es el 6rgano encargado de la fabricacion y distribucién de las lagrimas,
esta diferenciado en una zona proximal y otra distal. La zona proximal o secretora la
forman la glandula lagrimal principal, las glandulas lagrimales accesorias como la de
Wolf o la de Krause, las glandulas de Meibomio y las células de Globex. La zona
excretora esta conformada por los puntos lagrimales, los canaliculos, el saco lagrimal

y el ducto lagrimonasal.

La glandula lagrimal principal se encuentra localizada en el angulo superoexterno de
la 6rbita, estd compuesta por el I6bulo palpebral y el orbitario, separados entre si por
la aponeurosis del elevador, los puntos lagrimales estan localizados a 5-6 mm
lateralmente al canto interno del borde palpebral.(Gallego Baena, Diaz Carmona, &

Vilaré Subirés, s.f.)

Cada punto lagrimal posee un canaliculo lagrimal (superior e inferior), el cual
realiza un trayecto vertical que cambia su direccién a horizontal después de 2 mm,
desembocando en el canaliculo comdn tras realizar un recorrido de aproximadamente
7-8 mm, en la parte interna de los parpados junto con la fosa 6sea de los huesos ungis
y maxilar se encuentra ubicado el saco lagrimal. Por medio de los canaliculos la
lagrima es drenada hacia el ducto lacrimonasal, siguiendo su trayectoria hacia el

meato inferior de la fosa nasal donde se encuentra ubicado la valvula de Hasner.

El férnix comprende a la parte superior del saco el cual mide 2,5 mm; en la
porcién medial entre esta y el tramo medio se localiza el punto donde los canaliculos
lagrimales desembocan en el saco. La parte inferior o también llamado istmo se
encarga de conectar el saco con el conducto lacrimonasal, este mide 10-12 mm.
Existen varias valvulas en su trayecto, de las cuales las mas importantes son: la de
Rosen Miiller, encontrada en el medio del conducto comun y el propio saco y la de

Hasner, en el ostium lacrimonasal.(Gallego Baena, Diaz Carmona, & Vilaré Subirés, s.f.)
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El sindrome de 0jo seco (SOS) se define como una enfermedad multifactorial
de las lagrimas y la superficie ocular, que se refleja en sintomas de inconformidad,
una irregularidad visual y desequilibrio de la pelicula lagrimal con deterioro potencial
a la superficie del globo ocular. Seguido por una hiperosmolaridad de la pelicula

lagrimal y enrojecimiento de la superficie ocular.
Cérdoba Quirés Manrigue afirma que

El sindrome de ojo seco se aumenta de forma dramatica con la edad, lo que va de la
mano del aumento de la poblacién adulta mayor, por lo que es una causa importante

de morbilidad ocular nivel mundial.

Dentro de los factores de riesgo para padecer el sindrome de 0jo seco se encuentran
actividades diarias que disminuyan la cantidad de veces que se parpadea como el uso
de computadoras, estudiar, la exposicion a factores ambientales que aumentan la
evaporacion de la lagrima, el uso de lentes de contacto, enfermedades del tejido
conectivo, el trasplante de médula ésea, la radioterapia, diabetes mellitus, dieta baja
en omega 3, deficiencia de vitamina A, cirugia refractiva, el uso de medicamentos
como antihistaminicos, antidepresivos, terapia de reemplazo hormonal, beta

bloqueadores y diuréticos.(Cérdoba Quirds, 2014, pags. 811-816).

En la parroquia de El Quinche esta enfermedad conlleva a que los ancianos
lleven una mala calidad visual acompafiada de muchas molestias y alteraciones

oculares con las cuales se ve afectado su estilo de vida en general.

2.2 Conceptos y definiciones tedricas:

El sistema lagrimal se encarga de la secrecion y excrecion de la lagrima. Los
parpados y mecanismos de parpadeo ayudan en la distribucion, expresion de algunas
glandulas y garantizan un adecuado drenaje. Si estos no funcionaran
adecuadamente, independientemente de que la lagrima tuviere la calidad y cantidad

requerida, la superficie ocular se viera comprometida.

El sistema secretor esta constituido por la glandula lagrimal principal y las
glandulas accesorias. La glandula lagrimal principal esta localizada en la fosa lagrimal
de la cavidad del globo ocular, segrega gran cantidad de componente hidrico, las
glandulas de meibomio segregan componente oleoso y las glandulas caliciformes
segregan componente mucinoso. Otras también aportan a la formacion de la lagrima

y seran descritas detalladamente.
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Las caliciformes se ubican a predominio de la porcibn medial de fornix,
segregan estimuladas por los movimientos oculares y compresion del globo ocular,
son glandulas holocrinas y forman las Criptas de Henle. Las glandulas acuosas
accesorias producen la secrecion basal acuosa, conformada por las glandulas de
Krause, la cual es una glandula ecrina, existe entre 8 a 25 glandulas, predominan en
el fondo de saco conjuntival superior entre 8 a 20 glandulas y alrededor de 2 a 6
glandulas en el inferior. Las glandulas de W¢lfring se localizan en la conjuntiva
palpebral, secretan sus lagrimas en el fondo de saco superior y las células de Manz
rodean al limbo y son las responsables de la secrecion de una parte de la mucina que
forma parte de las lagrimas. Dentro de las glandulas lipidicas encontramos las de
Meibomio, ubicadas en el espesor del tarso y anexas a las pestafias encontramos a
las glandulas de Zeis y Mdll encargadas de segregar sudor y grasa a ese nivel. Todas
ellas constituyen el sistema secretor y segregan los componentes de la pelicula
lagrimal, en mayor o menor medida. Cualquier alteracion en ellas compromete las
funciones nutritivas, 6pticas, de proteccion y humectacion de la lagrima.(Ortiz Ramos,
s.f.)

La porcion excretora la constituyen los puntos lagrimales, los canaliculos, el
saco lagrimal y el ducto lacrimonasal y drena a la pelicula lagrimal desde la superficie
ocular hasta el meato inferior de cada fosa nasal. El sistema de drenaje debe
mantenerse permeable para permitir el paso adecuado de la lagrima, cualquier
obstruccién del sistema provocara dificultad del drenaje y derrame de la lagrima hacia
la mejilla. La porcibn més importante es la inferior por donde drena el 80% de la
lagrima. Igualmente, si no funcionan adecuadamente los parpados, este drenaje se
puede afectar ya que los parpados accionan como una bomba permitiendo el ingreso

de la lagrima al sistema. La capilaridad y la fuerza de gravedad también hacen su

papel.

Las causas de obstruccion pueden estar en cualquier parte de la via. La
estenosis de los puntos lagrimal o la agenesia se presenta en un porciento bajo de
los casos y puede ser congénita o adquirida después del nacimiento producto de una
inflamacion o infeccidon conjuntival, traumas o uso de medicamentos sobre todo
antivirales. La inflamacion de los conductos puede generar obstruccion, pero la
obstruccion mecanica por dacriolitos es la mas frecuente. El saco lagrimal también

puede inflamarse secundariamente o puede aparecer obstruido desde el nacimiento


https://hospitalfuensanta.com/especialidades/oftalmologia/extraccion-dacriolitos/
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por remanente de tejido mesenquimatosos o liquido amnidtico. Los conductos
lagrimales presentan valvulas y estrechamientos y pueden quedar impermeables
desde el nacimiento u obstruirse después de ellos secundario a una inflamacién de

estos.

Este sistema esta vascularizado de la siguiente manera: La arteria angular
provee sangre al saco lagrimal junto con la arteria palpebral inferior, arteria nasal y
finalmente con la arteria infraorbitaria. En la vena oftalmica inferior terminan el
trayecto de las venas de la region del canto interno, en la vena angular e infraorbitaria
terminan las venas de la region anterior y finalmente en la vena angular terminan las
venas de la regién de ducto. El ducto lacrimonasal y la piel de la nariz se encuentra
inervado por el nervio infraorbitario, mientras que el saco y las vias estan inervadas

por el nervio nasal.(Gallego Baena, Diaz Carmona, & Vilar6 Subirés, s.f.).
Ashok Garg

La buena agudeza visual y la integridad del epitelio exigen la presencia de una pelicula
lagrimal continla sobre la superficie ocular expuesta, que ademas favorece el
parpadeo. La pelicula lagrimal cumple con una funcién Gptica porque mantiene una
superficie corneal épticamente uniforme, una funcién mecénica con el lavado de
restos celulares y sustancias extrafias de la cérnea y saco conjuntival; lubrica la
superficie ocular y nutre cérnea. Mediante su funcion antibacteriana protege la

superficie ocular.(Garg).

La estructura de la pelicula lagrimal debe conservarse en los limites cualitativos
y cuantitativos para proteger el correcto funcionamiento del sistema visual. Las
anomalias de la pelicula lagrimal que perjudican sus componentes 0 su volumen,
producen alteraciones importantes de los parpados y la conjuntiva ocasionando la
pérdida simultdnea de la transparencia de la cornea. Los diferentes movimientos
oculares junto con el parpadeo expanden de manera homogénea una fina capa de

lagrima en la cornea.
Ashok Garg afirma

La pelicula lagrimal se divide en cuatro partes principales: la pelicula lagrimal marginal
a lo largo de las porciones humedas del parpado, que se localiza por detras de la
banda lipidica secretada por las glandulas tarsales; la porciéon que cubre la conjuntiva

palpebral; la porcién que cubre la conjuntiva bulbar; la pelicula lagrimal precorneal que
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cubre la cérnea. Se considera que las porciones marginal, palpebral y conjuntival

conforman la pelicula lagrimal preocular.(Garg).

El vocablo lagrimas hace referencia al liquido precorneal localizado en el saco
conjuntival, la glandula lagrimal produce alrededor del 95% de esta secrecion, las
células caliciformes y las glandulas lagrimales accesorias de la conjuntiva producen
cantidades menores. La masa total de estas ultimas es de aproximadamente un
décimo de la masa de la glandula lagrimal principal; Los elementos esenciales de la
pelicula lagrimal son contribuidos a la lagrima por medio del componente secretor del

aparato lagrimal.
Ashok Garg afirma

La pelicula lagrimal esta formada por tres capas, la primera es la capa superficial
lipidica que se localiza en la zona de contacto aire-lagrima se forma sobre la parte
acuosa de la pelicula lagrimal a partir de las secreciones oleosas de las glandulas de
Meibomio y las glandulas sebaceas accesorias de Zeis y de Moll. Las aberturas de las
glandulas de Meibomio se distribuyen a lo largo del borde palpebral, inmediatamente
por detras de los foliculos de las pestafias. El caracter quimico de la capa lipidica es,

en esencia céreo, y contiene ésteres de colesterol y algunos lipidos polares.

Al ser de naturaleza oleosa, forma una barrera a lo largo de los bordes palpebrales
gue retiene la banda de lagrimas del borde palpebral y evita que se derrame sobre la

piel.(Garg).

La capa externa lipidica tiene como funciones disminuir la evaporacion de la
capa lagrimal, incrementa la tension superficial y estabiliza la pelicula lagrimal, de
manera que las lagrimas no se desborden por la parte inferior del parpado y lubrica a

los mismo mientras ocurre la accién de parpadeo.

La segunda capa esta conformada por la parte acuosa de la capa intermedia
de la pelicula lagrimal que es producida por la glandula lagrimal principal y las
glandulas accesorias de Krause y Wolfring; constituye casi el espesor total de la
pelicula lagrimal y es mucho mas gruesa que la fina capa superficial oleosa. Esta
capa contiene dos fases: una mas concentrada y una muy diluida y estd compuesta
por sales inorganicas, proteinas acuosas, enzimas, glucosa, urea, metabolitos,
electrolitos, glucoproteinas y biopolimeros superficiales activos. La captacion de

oxigeno a traveés de la pelicula lagrimal es esencial para el metabolismo normal de la
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cérnea. Entre las funciones principales de esta capa encontramos cuatro las cuales
son: proveer oxigeno atmosférico al epitelio de la cdrnea, contiene sustancias
antibacterianas, los pacientes con 0jo seco son mas propensos a infecciones que
aquellos con ojo normal; ofrece una zona Optica lisa, capaz de eliminar pequefias
irregularidades de la cornea y finalmente aparta por lavado los restos de la cornea y

la conjuntiva.

Por ultimo, La capa mas interna de la pelicula lagrimal es de mucina, es la mas
delgada y esta producida por células caliciformes de la conjuntiva y por las criptas de
Henle y las glandulas de Manz. Es el estrato mas profundo de la pelicula lagrimal. Se
adhiere a la zona del epitelio corneal y la conjuntiva, lo que las vuelve hidréfilas y
adquiere el aspecto de las microvellosidades de las células epiteliales superficiales
gue cubre. La pelicula lagrimal precorneal depende de un abastecimiento constante
de moco, que debe poseer compuestos fisico quimicos adecuados para conservar
una hidratacién apropiada de las superficies corneal y conjuntival. Los filamentos de
moco encontrados en la pelicula lagrimal funcionan como lubricantes, permitiendo
gue el borde y la conjuntiva palpebrales se desplacen uno sobre otra con suavidad.
Cuando se presenta el 0jo seco, este filamento puede quedar adherido a la superficie

ocular y manifestarse en forma de queratitis filamentosa.

Este mucus también cubre los cuerpos extrafios con un revestimiento
resbaloso, que resguarda la cérnea y la conjuntiva de los efectos corrosivo de estas
particulas, cuando se deslizan por los movimientos repetitivos de parpadeo. El moco
favorece a la fijacion de la pelicula lagrimal preocular y le provee una adherencia a la
conjuntiva, pero no a la superficie corneal. La cual parece estar recubierta por
incontables microvellosidades delgadas que ofrecen ciertafijaciébna la pelicula

lagrimal.
Ashok Garg también afirma que

El moco disuelto en la fase acuosa favorece la extension de la pelicula lagrimal al
alisarla sobre la superficie corneal para formar una superficie refringente regular y
perfecta. Asi, la capa de mucina, que es una glucoproteina, convierte una superficie
hidréfoba en una superficie hidréfila y permite que el epitelio corneal esté

adecuadamente humedecido.
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Ademas de cantidades suficientes de lagrimas acuosas y de mucina, se requieren
otros tres elementos para que la pelicula lagrimal precorneal cubra de manera eficaz
la superficie de la cérnea, entre los elementos necesarios encontramos que el reflejo
palpebral normal es esencial para garantizar que la mucina sea traida de la conjuntiva
inferior y friccionada sobre el epitelio corneal. Por lo tanto, los pacientes con paralisis
facial y lagoftalmos presentan sequedad corneal. La congruencia entre la superficie
ocular externay los parpados garantiza que la pelicula lagrimal pre corneal se extienda
de manera uniforme sobre toda la cornea. Los pacientes con lesiones del limbo, como
los dermoides, enfrentan el problema de aposicion de los parpados al globo ocular, lo

que causa zonas especificas de sequedad(Garg).

El ojo seco es una enfermedad multisistémica, que afecta la superficie ocular,
produce malestares, problemas visuales, lesiones en cérnea y conjuntiva. ES un
sindrome cronico que ha afectado el 30% de la poblacién, requiere de un estudio y
un tratamiento.(Instituto de microcirugia ocular IMO, 2018).Provoca inestabilidad de
la pelicula lagrimal, alteracion de la agudeza visual, estd acompafiada de incremento

de la osmolaridad lagrimal e inflamacion de la superficie ocular.(Merayo Lloves).

El ojo seco provoca una leve irritacion ocular constante, inflamacion e incluso
aparicion de cicatrices en la superficie anterior del ojo. Puede ser nombrado de
muchas maneras y en la literatura podemos encontrar diferentes términos cuando se

refieren a este sindrome como son:

- Queratitis Sicca: usada para describir la sequedad e inflamacion de la cérnea.

- Queratoconjuntivitis Sicca: describe la afectacion de cornea y conjuntiva.

- Sindrome de disfuncién lagrimal: se utiliza para destacar que la calidad
inadecuada de la lagrima es igual de importante que la cantidad inadecuada.(All
about vision, 2017).

El comité cientifico de las guias espafiolas menciona

La clasificacion etiopatogénica clasica divide la EOS en dos tipos: acuodeficiente o
cuantitativa, por disminucién de la cantidad de lagrimas, y evaporativa o cualitativa, por

alteracion de la composicién de la lagrima

En la clasificaciébn de ojo seco acuodeficiente se sefiala subgrupos, los cuales son: el

sindrome de Sjogren y el No Sjogren.
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El Sindrome de Sjogren es una enfermedad autoinmune, sistémica y cronica que afecta
a las glandulas exocrinas, principalmente a las lagrimales y salivales. Sus caracteristicas

principales son EOS y la xerosis 0 sequedad bucal.

Este sindrome esta dado por una destruccion epitelial e infiltracion inflamatoria de las
glandulas lagrimales, se divide en primario y secundario. El sindrome de Sjogren primario
es mas frecuente en mujeres de edad mediana asociados con manifestaciones de boca
seca. El sindrome de Sjogren secundario se encuentra en las enfermedades autoinmunes
como son: la artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, granulomatosis de Wegener
y enfermedad mixta del tejido conectivo.(Merayo Lloves, Montero Iruzubieta, Benitez del

Castillo Sdnchez, Galarreta Mira, & Alejandre Alba).

El Sindrome de No Sjogren se caracteriza por ser una enfermedad de o0jo seco

acuodeficiente no asociada al sindrome de Sjogren, es menos grave, se da mas en

pacientes mayores, progresa lentamente y esta causada por una disfuncién lagrimal.

Se ha subdividido en:

Deficiencia de las glandulas lagrimales que se debe al envejecimiento, procesos
inflamatorios, linfoma, infecciones viricas (VHC y VIH) y déficit congénito (adacria).
Por la obstruccién de los conductos lagrimales que ocurre por la cicatrizacion
conjuntival en pacientes con tracoma o dada por quemaduras térmicas y quimica.
La hiposecrecion refleja se debe a un bloqueo motor, bloqueo sensorial y se
acompanfa de una disminucién del parpadeo.

La enfermedad de ojo seco yatrogénica se produce por el uso de farmacos en
paciente ancianos en tratamientos multiples, en los cuales encontramos farmacos
por administracion sistémica, antidepresivos, ansioliticos, antihipertensivos,
antihistaminicos y corticoides e incluyendo los inhalados en el cual su mecanismo
principal es la disminucién de la produccién de lagrimal. También encontramos los
conservantes los cuales se encuentran en los colirios como el cloruro de
benzalconio que tiene un efecto toxico y proinflamatorios provocando la
enfermedad de ojo seco. La enfermedad de origen yatrogénico mas destacada es
la del tratamiento de glaucoma. Los tratamientos quirdrgicos también son los
causantes de la enfermedad de 0jo seco, en los cuales se encuentran las cirugias
corneales, refractivas, cataratas e intervenciones estéticas y funcionales de

parpados.
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La clasificacion de ojo seco evaporativo es la mas frecuente, se debe a trastornos

de los parpados o de la superficie ocular, se caracteriza por un tipo de secrecion

lagrimal normal en cantidad y precaria en calidad. Est4 se divide en intrinseco y

extrinseco.

El ojo seco evaporativo intrinseco se subdivide por:

La disfuncién de las glandulas de Meibomio es la mas frecuente, esta dada por el
bloqueo, atrofia o inflamacion de las glandulas de meibomio, que provoca
disminucién de la capa lipidica; se presenta aumento de la evaporacion de la
lagrima y de su osmolaridad. Las glandulas sufren una queratinizacion dada por
la inflamacion, provocando una obstruccién de los conductos glandulares y lleva
a la atrofia de las glandulas. Existen otras causas locales como la blefaritis o
inflamacion del borde palpebral y sistémica como la dermatitis seborreica,
toxicidad sistémica o cambios palpebrales cicatrizales.

Los trastornos de la apertura de los parpados estan dados por el cierre incompleto
o las deformidades palpebrales provocando el aumento de la evaporacion de la
pelicula lagrimal. Alteraciones en la inervacién de los parpados pueden ser una
causa o las malposiciones palpebrales como ectropion, lagoftalmos; provocando
una disfuncion de la bomba palpebral.

La baja frecuencia de parpadeo impide el recambio lagrimal en coérnea y
conjuntiva, es mas frecuente en personas usuarias de ordenadores, celulares,
televisor y en pacientes con enfermedad de Parkinson. (Merayo Lloves, Montero
Iruzubieta, Benitez del Castillo Sanchez, Galarreta Mira, & Alejandre Alba).

Segun la pagina lagrimas artificiales expone que

En ojo seco evaporativo extrinseco se encuentran las personas que padecen algun
tipo de enfermedad de la superficie ocular, son usuarios de lentes de contacto, tienen
una deficiencia de vitamina A o por el uso de ciertos farmacos también puede
originarse por el uso continuado de medicaciones tdpicas con conservantes.

(Lagrimas artificiales todo sobre salud ocular).

Se sub divide en:

Los trastornos de la superficie ocular causados por tratamientos tdpico o
hipovitaminosis A, también son causas de 0jo seco; provocan hiperosmolaridad,
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dafan la superficie ocular causando ulceras corneales y disminuyen el tiempo de
rotura lagrimal.

e El uso de lentes de contacto es otra causa que provoca sequedad y molestias
oculares.(Merayo Lloves, Montero Iruzubieta, Benitez del Castillo Sanchez,
Galarreta Mira, & Alejandre Alba).
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Imagen 2: Clasificacidn del ojo seco.

Fuente: (Luna Martinez, Aguilar Montes, Estrada Hernandez, & Reyes Castro, 2012).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud define que

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. Entre los factores de
riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de
riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las
deficiencias del saneamiento y la falta de higiene.(Organizacién Mundial de la Salud,
2020).
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Entre los factores de riesgos para la vision se hallan actividades del diario vivir
gue reducen la cantidad de parpadeos cémo, por ejemplo: el uso de dispositivos
electronicos, el uso de lentes de contacto, enfermedades de tejido conectivo,
radioterapia, Diabetes Mellitus y cirugias refractivas. (Cérdoba Quirds, 2014, pag.
816).

También se pueden mencionar otros factores de riesgo para el ojo seco como:
el sexo femenino, la edad avanzada, pacientes fumadores, personas de origen
asiatico, ambientes con baja humedad y alteraciones hormonales. Existen otros
factores menos frecuentes como el trasplante de médula 6sea, maquillaje; que entran
dentro del ojo, efectos desfavorables de farmacos sistémicos como son los
antihipertensivo, ansioliticos, antidepresivos y efectos producidos por medicacion

topica a nivel ocular.(Sainz de La Maza Sierra, 2019).

Los sintomas del ojo seco se dividen en tres estadios: el estadio inicial consiste
en la sensacion de un cuerpo extrafio en el ojo, picor, lagrimeo reflejo, vision borrosa
o hipersensibilidad a la luz, en el segundo estadio surgen micro erosiones y pequeias
ulceraciones, por ultimo el tercer estadio donde se observa ulceraciones en la cérnea,

infecciones periddicas y perdida de la agudeza visual.(Cuidateplus, 2015).

Los sintomas que se aprecian en el 0jo seco acuodeficiente se hacen notorios
en el atardecer y en el ojo seco evaporativo presenta la dificultad al momento de
levantarse por la mafiana. Como principales sintomas tenemos sensacion de arenilla
o sequedad ocular, dificultad para mantener los ojos abiertos, escozor, quemazon,
ojos llorosos y visién borrosa luego de un dia laboral expuesto a pantallas digitales.
(Sainz de la Maza Sierra, 2019).

Por lo general los sintomas son bilaterales; existen casos raros en los que la
patologia se presenta en un solo ojo. Estos sintomas suelen ser variables a lo largo
de las jornadas. Existen elementos ambientales externos que se presentan y agravan
los sintomas, esta dado por la exposicion a aire acondicionado, calefactores y aires

cargados de humos.

Los signos que se encuentran en el ojo seco pueden ser multiples y estan
relacionados con la superficie ocular. Estas alteraciones superficiales de la cérnea y
la conjuntiva pueden ser identificadas a través de un examen biomicroscopico de la

cornea y la conjuntival. Algunas pruebas también pueden ser aplicadas y ayudan a
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evidenciar estas alteraciones. El tiempo de ruptura lagrimal es un signo claro de esta
patologia ya que esta dado por la inestabilidad de la pelicula lagrimal, es por eso por
lo que se realiza una prueba donde nos ofrece resultados confiables; el instrumento
gue se utiliza para realizarla es la lampara de hendidura, ayudado por la fluoresceina.
Se coloca una pequefa cantidad de fluoresceina en el globo ocular que se reparte
homogéneamente por coérnea, después del parpadeo. Una vez que se observa su
distribucién homogénea se le indica al paciente que detenga el parpadeo y se cuentan
los segundos que tarda en romperse la lagrima. El tiempo establecido para el
diagnéstico de ojo seco es la ruptura de la lagrima debajo de los 10 segundos y en

caso de que se de en menos de 5 segundo este seria un 0jo seco mas grave.

La queratitis punteada es un signo que da a conocer un defecto epitelial de la
cérnea, la sequedad ocular es la que deteriora las células formando una especie de
puntos a nivel del epitelio corneal, este signo se lo valoriza mediante la colocacion de
la fluoresceina y lampara de hendidura. En conjuntiva se presenta una hiperemia
conjuntival que esta dada por la resequedad y otro signo que se puede observar es

la formacion de papilas en conjuntiva.

Existen otros signos menos frecuentes que se observa mediante la exploracion
como son la queratopatia filamentosa y las Ulceras corneales.(Clinica Rahhal
oftalmologia, 2015). La queratitis filamentosa es la presencia de filamentos de mucus
adherido a la superficie corneal, dificil de desprender, se ubican en zonas
desepitelizadas y se presentan en casos graves de o0jo seco. Cuando los defectos
epiteliales son grandes o confluyen se pueden formas zonas de ulceracion de mayor
tamafio, que al tefiirse se observan a simple vista y que se ubican en el area de la

hendidura palpebral.

Existen test que evalltan el flujo lagrimal, el volumen y el drenaje de la pelicula
lagrimal. Entre ellos tenemos el examen del menisco lagrimal, la prueba de Schirmer

y el hilo rojo de fenol.

La evaluacién del menisco lagrimal se la realiza mediante la utilizacion de la
lampara de hendidura, esta técnica es no invasiva y es la mas simple, también se
puede realizar mediante la tomografia de coherencia éptica (OCT), la altura y el radio

del menisco lagrimal se relaciona con el volumen de la lagrima. Los valores normales
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a tomar en cuenta van entre 0,1 y 0,3mm y valores inferiores a 0,1 mm se asocian a

un sindrome de 0jo seco.

La prueba de Schirmer es el test mas clasico y basico el cual mide la
produccion de la lagrima, consiste en colocar una tira fina de papel secante bajo el
parpado inferior durante 5 minutos y se mide el grado de humedad absorbida. Existen
varias versiones de éste: el test de Schirmer I, Il y basal. El Test de Schirmer | consiste
en insertar en el tercio extremo de conjuntiva bulbar inferior una tira de papel secante
de 5mm de ancho y 30mm de longitud, durante 5 minutos; ésta evallUa la secrecion
total (basal y refleja), el punto de corte esta entre 5 y 15 mm. También se la puede
realizar con anestesia y se la nombra Schirmer | modificado y su punto de corte es de
5mm. El test de Schirmer Il se la efectia con anestésico topico y con estimulacion de
la mucosa nasal, la cual provoca el reflejo nasolagrimal; su lectura se realiza a los 5

minutos y su punto de corte es de 15mm.
Segun Pinto Fraga Francisco José y autores

La prueba hilo rojo de fenol evalta el volumen lagrimal, consiste en un hilo de algodén
de 70 mm de longitud impregnado con rojo de fenol. Se realiza mediante la colocacion
del hilo en el tercio externo del parpado inferior y se lo retira a los 15 segundos, su

punto de corte va entre 9 y 11mm.

Fluorofotometria fue descrita por primera vez en 1963 por David Maurice, la técnica
permite medir la tasa de eliminacién de la lagrima, su metodologia consiste en instilar
1 uL de fluoresceina sddica al 2% en la conjuntiva bulbar inferir y realizar medidas de
la fluorescencia en esta zona cada 2 minutos, durante un total de 30 minutos, se lo
puede realizar con la utilizacion de la lampara de hendidura modificada y por medio
de la gréfica resultante de los datos obtenidos, se puede calcular el porcentaje de
eliminacioén lagrimal y el flujo lagrimal, el valor medio para sujetos sanos es de 15,24
* 5,66%/min, mientras que el valor de corte es <12 %/min. Con este valor de corte, la
prueba presenta el 72% de especificidad y el 80% de sensibilidad.

Otro método es el test de aclaramiento lagrimal el cual es una variante clinica de la
fluorofotometria, consiste en instilar en el saco conjuntival 10uL de fluoresceina sédica
al 0.5% y oxibuprocaina al 0.4%, el sujeto permanece durante 5 minutos con los ojos
abiertos, parpadeando de forma normal, tras los cuales se coloca una tira de schirmer
durante otros 5 minutos con los ojos cerrados, se mide la longitud de la porcién
humedecida de la tira y la intensidad del color, para luego compararla con una escala

de color estandarizada con diferentes diluciones de fluoresceina, este test arroja un
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83% de sensibilidad y un 40% de especificidad. Para la evaluacion de la estabilidad
lagrimal se utiliza el test del tiempo de ruptura lagrimal o por sus siglas en inglés BUT,
consiste en instilar fluoresceina en la superficie ocular el cual nos permite la
visualizacién de la pelicula lagrimal y medir el tiempo en que esta tarda en romperse
desde el dltimo parpadeo, su visualizacion se realiza mediante la lampara de
hendiduray el filtro de color azul, el gran inconveniente de esta técnica es que la propia
instilacion provoca la inestabilidad de la pelicula lagrimal, se considera valores
normales de BUT los superiores a los 10 segundos, esta prueba arroja 77.8% de
sensibilidad pero con una baja especificidad 38.9%.0tro test utilizado para evaluar la
estabilidad lagrimal es mediante el espesor de la capa lipidica, el cual esta relacionado
con la evaporacion de la pelicula lagrimal, en capas lipidicas muy delgadas aumentan
su evaporacion hasta 4 veces, mientras que capas lipidicas estables retrasan la
evaporacion de la pelicula lagrimal, se puede estudiar mediante la observacion del
patron interferencial que se produce por reflexiébn especular, sin embargo el area
estudiada es demasiado pequefia, para evitar inconvenientes se ha desarrollado otros
sistemas como la microscopia especular. (Pinto Fraga, Garrote Rodriguez, Abengo6zar

Vela, Calonge Cano, & Gonzalez Garcia, 2011, pag. 9).

Otras pruebas también sirven para evaluar la pelicula lagrimal, son menos
usados por el costo elevado de recursos que se necesitan para aplicarlo. Entre ellos
podemos mencionar la medicién de la osmolaridad de la lagrima. Existen diferentes
métodos para evaluar esta condicion como: la osmometria por presién de vapor, la
determinacién del punto de congelacion y la medicion de la conductividad de la
lagrima; este ultimo se puede realizar mediante un dispositivo que detecta la corriente
eléctrica a nivel de la lagrima conocido como TearLab. Los valores normales de
conductividad de la lagrima estan entre 300y 310 mOsm/L, valores superiores a éste
se relacion con mayor concentracion de sales y por lo tanto con el Sindrome de Ojo
Seco (SOS).

Otras pruebas de laboratorio también permiten el analisis de la lagrima y sus
resultados se relacionan con SOS. La determinacion de lisozimas en la lagrima llega
a ser una prueba muy especifica y costosa y se realiza mediante varios métodos
como: la prueba de Western Blot, la espectrofotometria y la inmunodifusion radial.
Valores inferiores a 21.5mm se relacionan con SOS. La lactoferrina es otra proteina
gue se puede determinar en la lagrima; mediante método de ELISA se puede

determinar su concentracion en la lagrima y valores inferiores a 1.5 mg/ml estan
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relacionado con algun grado de ojo seco. Las citoquinas también pueden ser
determinadas en la pelicula lagrimal y el aumento de algunos tipos de interleuquinas

esta relacionado con el ojo seco.

La prueba de Ferning, a diferencia de las pruebas mencionadas anteriormente,
puede ser un test aplicable en el diagndstico de ojo seco y consiste en tomar una
muestra de lagrima y dejar secar en un portaobjetos para después observar el patréon
de secado; teniendo en cuenta que el patrén de secado normal de la lagrima tiene un
aspecto de hoja de helecho. Los patrones | y Il se consideran normales y los patrones

de secado Ill y IV se consideran anormales y se presentan asociados al SOS.

Por otra parte, los métodos diagndsticos del ojo seco se pueden aplicar a la
superficie ocular donde se manifiestan alteraciones a nivel conjuntival y ocular
secundarias a la alteracion lagrimal. Para ellos podemos utilizar diferentes tinciones
vitales que evidencian estas alteraciones entre las cuales tenemos la fluoresceina, la
rosa de bengala y el verde lisamina. Todas estas tinciones manifiestan alteraciones a
nivel de las células epiteliales corneales y conjuntivales, que no pueden ser
observadas a simple vista cuando el cuadro clinico de ojo seco es ligero; los defectos

epiteliales y las células muertas se evidencian a través de esas tinciones.

La citologia de impresion también es un examen aplicable en el ojo seco y que
muestra una metaplasia escamosa en pacientes portadores de esta condicion ocular.
La meibometria o meibografia determina la cantidad de grasa secretada por las
glandulas de meibomio; en ojo seco evaporativo esta prueba da resultados inferiores
a los normales y evidencia la falta de contenido lipido en la lagrima. La observacion
de pliegues conjuntivales paralelos y epiteliopatia en forma de parabrisa también son
otros signos indirectos de ojo seco que pueden ser aplicable para estudiar el grado
de este. .(Pinto Fraga, Garrote Rodriguez, Abengézar Vela, Calonge Cano, &
Gonzélez Garcia, 2012, pag. 10).

Tomando en cuenta los sintomas, signos y resultado de las pruebas aplicada
el 0jo seco se puede clasificar dependiendo de su gravedad en 4 grados. En el grado
uno las manifestaciones son ligeras y el resultado del test de BUT y Schirmer puede
ser variable, en el grado dos las manifestaciones son limitantes y el resultado del test
de BUT y Schirmer son menores o iguales a 10, en el grado tres las manifestaciones
son constantes y su resultado del test de BUT y Schirmerson menores o iguales a 5
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y en el grado cuatro las manifestaciones son discapacitante y el resultado del test de
BUT y Schirmer es inmediato con valores menores o iguales a 2, como lo muestra en

el cuadro uno.



Cuadro 1: Esquema para la clasificacion de la gravedad del ojo seco.
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Nivel de gravedad del ojo

SecCo.

Incomodidad, gravedad y

frecuencia.

Leve y/o episddico;
ocurre bajo estrés

ambiental.

Episadico o crénico
moderado, con o0 sin

estrés.

Frecuente o constante grave sin

estrés

Severo y/o discapacitante y constante

Sintomas visuales

Ninguno o fatiga

episaédica leve

Episédico molesto y/o

Molesto, crénico y/o constante,

Constante y /o posiblemente

ubicacidén)

limitante limitante discapacitante
Inyeccién conjuntival Ninguno a leve Ninguno a leve +/- + [++
Tincién conjuntival Ninguno a leve Variable Moderado a marcado Marcado
Tincién corneal (severidad / Ninguno a leve Variable Central marcado

Erosiones punteadas severas

Signos corneales /

lagrimales

Ninguno a leve

Desechos leves, |

menisco

Queratitis filamentosa,
agregacion de moco, t1desechos

en las lagrimas

Queratitis filamentosa, agregacion de
moco,

1 desechos en las lagrimas, ulceracion

(mm/5min)

Pérpado / Glandulas de MGD variablemente MGD variablemente Frecuente Triquiasis, queratinizacion, simbléfaron
meibomio presente presente
BUT (Seq) Variable <1 < Inmediato

Puntuacion de Schirmer Variable <10 < <2

Elaborado por: Josselyn Adriana Manotoa Campoverde y Franklin Alexander Rivera Carvajal.

Fuente: ( Baudouin, y otros, 2007).
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La clasificacion no solo tiene valor diagndstico sino también para seleccionar

el tratamiento mas apropiado

Cuadro 2: Grados de sequedad ocular y tratamiento.

Gravedad | Signos y sintomas Orientacién terapéutica
1 e Sintomas leves o | Medidas preventivas, lagrimas
moderados. cc, control ambiental, productos
e No signos en lagrima hipoalérgicos, beber liquidos.

e Signos leves o moderados

en conjuntiva.

2 e Sintomas moderados a |Lagrimas sin  conservantes,

graves. geles, pomadas.

* Signos en lagrima (BUT). Antiinflamatorios  (Esteroides,

e Queratitis Puntata CsA)
Superficial QPS leve.
e Tincidn conjuntival Secretagogos
e Alteracion calidad vision Soporte  nutricional  (&cidos
grasos).
3 e Sintomas graves Tetraciclinas

* QPS marcada Oclusién punto lagrimal.

e Tinciéon corneal central

¢ Queratitis filamentosa

4 e Sintomas graves Tratamiento antiinflamatorio
e QPS grave, erosiones sistémico, gafas especiales,
e Cicatrizacion conjuntival acetilcisteina

Oclusioén permanente.

Elaborado por: Josselyn Adriana Manotoa Campoverde y Franklin Alexander Rivera

Carvajal.
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Jacinto Santodomingo afirma que

El tratamiento del ojo seco se debe centrar en eliminar o por lo menos disminuir los
signos y sintomas asociados a esta enfermedad con el fin de restablecer la normal
homeostasis de la superficie ocular y pelicula lagrimal, y asi mejorar la calidad de vida
del paciente. Los diferentes tratamientos se pueden clasificar en: lagrimas artificiales,
retenedores de lagrimas, farmacos estimuladores de la secrecion lagrimal, sustitos
bilégicos de la pelicula lagrimal, farmacos antiinflimatorios, acidos grasos esenciales y

estrategias medioambientales.(Santodomingo, pag. 8).

Las lagrimas artificiales son soluciones hipo o isotonicas que contienen
agentes lubricantes y viscosos, estan formuladas sin agentes preservantes y por un
sistema polimérico que aumenta el tiempo de permanencia en la superficie ocular,
este contiene un pH neutro o ligeramente alcalino y la inclusion de omega-3.

El tratamiento con retenedores lagrimales se divide en tapones lagrimales,
gafas con camaras humectantes y lentes de contacto. Los tapones lagrimales se
incrustan en los orificios lagrimales de los parpados inferiores, existen los absorbibles
gue estdn compuestos de coldgeno u otros polimeros que son desechables, su
durabilidad es de 3 dias a 6 meses y los no absorbibles que son de forma permanente.
También se puede ocluir el punto lagrimal inferior de forma permanente mediante
cirugia, en este caso se toma conjuntiva bulbar para realizar el procedimiento. Las
gafas con camara humeda son especiales para tratar de disminuir la evaporacion de
la pelicula lagrimal, estas gafas pueden llevar adosadas a las laterales esponjas
himedas. Los lentes de contacto se utilizan para la proteccion e hidratacién de la
superficie corneal en casos severos.

En los farmacos estimuladores estdn los agonistas colinérgicos como la
pilocarpina y cevimelina. Los sustitutos biolégicos de lagrima como el suero tienen
propiedades beneficiosas en el tratamiento. Este producto natural, se toma del propio
paciente y aportan gran cantidad de nutriente, grasa y elementos de defensa a la
superficie ocular por lo que es muy beneficiosos para aquellos pacientes con 0jo seco
severo y se denomina suero autélogo.

Los farmacos antiinflamatorios como la ciclosporina, corticosteroides vy
tetraciclinas son aprobados para el tratamiento de 0jo seco pues se considera que
existe cierto grado de inflamacion crénica que acompafia al proceso. Los acidos

grasos son muy beneficiosos y se obtienen mediante la ingesta de alimentos, los mas
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destacados son el omega-6 y omega-3 y se recomienda su ingesta entre 3 y 4 veces
mas acidos omega-6 que omega-3.

Las estrategias medio ambientales son aquellas que ayudan a disminuir el
proceso de evaporacion de la lagrima, controlar las radiaciones que inciden en el ojo,
la temperatura, humedad ambiental y protegerse del viento o del polvo son algunas
de las medidas generales que se deben tomar en estos pacientes.(Santodomingo,
pag. 8)

Ademas del ojo seco hay algunos cambios y patologias que encontramos en
el sistema visual del adulto mayor. La presbicia es uno de esos cambios relacionados
con la edad, afecta la agudeza visual de cerca por la pérdida lenta y progresiva de la
amplitud de acomodacién, comienza a los 40 afios y se puede corregir con lentes
positivas monofocales, bifocales o multifocales, lentes de contacto o cirugia
refractiva.(Boyd, 2020).

La presbicia presenta unos signos clinicos como son disminucién de la AAy el
alejamiento del punto proximo. Y los sintomas que encontramos en estos pacientes
son, el alejamiento del texto para observar con claridad, dificultad al ejecutar trabajaos
de cerca, fatiga ocular durante o después de trabajos de cerca y la necesidad de

iluminacién para leer.

Otras alteraciones palpebrales pueden presentarse en los adultos mayores y
contribuir al empeoramiento del ojo seco y estan relacionadas con la mal posicion
palpebral entre ellas se encuentran el ectropidon que es una mal posicion palpebral
caracterizada por rotacion externa del borde del parpado acomparfiada de separacion
entre el parpado y el globo; el entropion es la inversion o rotacion interna del borde
palpebral, aunque pueden afectarse ambos parpados, es mas frecuente en el inferior.

El ectropion y el lagoftalmos son condiciones que provocan exposicion de la
superficie ocular, mayor evaporacion de la lagrima, mala distribucién de la pelicula
lagrimal y por ende empeoran el cuadro de ojo seco. El ectropidn esté clasificado en
5 tipos, el primero es involutivo es el mas frecuente y esta dado por la edad, el
segundo es el ectropion paralitico causado por la paralisis del musculo orbicular
producida por la paralisis facial, el tercer lugar tenemos el cicatrizal secundario a la
formacion de cicatrices que acortan la lamina anterior del parado y finalmente el

ectropiébn mecanico que desplaza el parpado alejandolo del globo ocular estos son
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producidos por grandes tumores, quemaosis conjuntival y edema en el parpado inferior.
La evolucion normal produce que la conjuntiva tarsal se engrose y reseque y la
superficie epitelial se queratinize afectando al punto lagrimal inferior y causando
epifora. Las complicaciones secundarias causadas por la mal posicion palpebral y la
gueratinizacion conjuntival pueden ocasionar erosiones epiteliales punteadas,

irritacion ocular cronica y fotofobia.

En el caso del entropidn se describen cuatro tipos como los mas frecuentes en
el adulto mayor. En primer lugar, tenemos el entropién involutivo senil, es el mas
frecuente y afecta el parpado inferior, el cicatricial que es producido por cualquier
proceso cicatrizal que induzca un acortamiento de la ldmina posterior (conjuntiva,
tarso y retractores), como el caso de quemaduras por alcalis, sindrome de Steven
Johnson, el tracoma; el entropidn espastico siendo mas frecuente en parpado inferior,
suele aparece después de operaciones intraoculares y por ultimo el entropion
congeénito el cual es poco frecuente.(Lewis & Gold, 2006).

Los autores del articulo de revision que tiene como titulo causas mas frecuentes de

consulta oftalmoldgica afirman

La blefaritis es una alteracion que consiste en un estado inflamatorio crénico de los
bordes palpebrales, su patogenia esta vinculada con las dermatitis seborreicas como
enfermedad de base, asi como trastornos nutricionales, déficit de vitaminas y
alteraciones de la refraccion. En su produccion participa, de manera muy importante,
la hiperemia local de las personas de piel muy blanca en la que se afade la infeccién

bacteriana (Estafilococo dorado).

En las formas clinicas de la blefaritis encontramos la blefaritis anterior que es
provocada por una infeccién estafilococica o por alteraciones asociadas a la seborrea
y la blefaritis posterior la cual se debe a una disfuncién de las glandulas de Meibomio.
Ambas producen enrojecimiento del borde libre del parpado y provocan caida de las
pestafias, aparecen secreciones y exudaciones que aglutinan las pestafas.

(Fernandez Pérez, Lorente, Pefia Sisto, Garcia Espinosa, & Ledn Leal, 2009).

Los pacientes con blefaritis pueden terminar con disfuncién de las glandulas
de meibomio y debutar con ojo seco oleo deficiente por la falta de grasa que aportan

estan glandulas.
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El chalaziébn es una formacién quistica dada por una obstruccion de una o
algunas glandulas de Meibomio, se incrustan en el interior del parpado, su contenido
es aséptico; como consecuencia del cierre del conducto de la glandula se produce un
tejido granulomatoso. Al inicio los signos son insignificantes hasta que adquieren un
volumen determinado que se observa a simple vista y causa incomodidad estética en
el paciente, entonces se aprecia como una tumefaccion visible, dura, que se adhiere
al tarso, pero no a la piel. Al evertir el parpado su situacién se conoce por una
coloracion purpura de la conjuntiva. La mayoria de las veces estas lesiones dafian la
glandula de forma permanente; si el proceso se hace frecuente entonces puede
comprometer la produccién del componente oleoso de la lagrima y con llevar a un ojo

seco evaporativo.

Segun los autores del articulo de revisibn como titulo causas mas frecuentes de

consulta oftalmolégica mencionan

El pterigion es una lamina triangular de tejido fibrovascular que invade la cérnea.
Aparece posiblemente como un fendmeno irritativo debido a la accion de la luz
ultravioleta, es frecuente en trabajadores agricolas expuestos al polvo, al sol y al
viento. Requiere tratamiento quirtrgico si aumenta de tamafio y alcanza el area

pupilar.(Fernandez Pérez, Lorente, Pefia Sisto, Garcia Espinosa, & Ledn Leal, 2009).

El ojo seco puede comprometer la funcion de la cornea, estructura que aporta
mayor poder didptrico al sistema visual y por ende afectar la agudeza visual. Entre
otras enfermedades que se puede encontrar en el adulto mayor dada por la edad

estan, las cataratas, leucoma y conjuntivitis.
Segun Mayo clinic afirma que

Una catarata es una opacidad de la transparencia normal del cristalino del ojo. En el
caso de las personas que tienen cataratas, ver a través de cristalinos opacos es un
poco como mirar a través de una ventana empafiada o escarchada. La vision nublada
consecuencia de las cataratas puede dificultar tareas como leer, conducir un

auto (especialmente de noche) o ver la expresion del rostro de un amigo.

Estas tienen un desarrollo lento y progresivo, no alteran la vision en etapas tempranas
sin embargo con el tiempo terminaran interfiriendo en la vision. En el estadio inicial
una buena iluminacion y la correccion adecuada ayudaran en la vision.(Mayo clinic,
2018)
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La revista de actualizacion clinica investiga de la pagina web Revistas Bolivianas

enuncia que

La catarata es la entidad de mayor frecuencia en grupos etareos entre 50 a 70 afios y
su incidencia aumenta con la edad, afectando uno o ambos ojos, relacionandose al
uso excesivo de corticoides, exposicion a radiaciéon solar, y tabaquismo. Y su
formacion estd condicionado a muchos factores entre ellas estan por herencia,

patologias sistémicas, traumas, téxicos e idiopaticos.

Los periodos de desarrollo son los siguientes, mismos que pueden evolucionar en

forma organizada o detenerse en cualquier momento.

Incipiente: la opacidad inicia en la periferia y avanza progresivamente al nucleo del
cristalino a manera de puntos, si la evolucion se detiene en este nivel de desarrollo, la

vision puede estar afectada en forma muy leve.

Intumescente: en este nivel, el cristalino se edematiza por retencion hidrica,
empujando el iris reduciendo la amplitud de la camara anterior. En la iluminacién del

ojo en forma lateral se ve que el iris genera una sobra al cristalino opacando la vision.

Madura: el cristalino pierde el excedente de liquido y se retrae, formando opacidades
marrones grisaceas, la retraccion resultante de este proceso permite que el cristalino

se separe de su capsula, quedando libre para el acto quirdrgico.

Hipermedia, donde el cristalino pierde sus lineas radiadas y se vuelve completamente
homogéneo, continla la pérdida hidrica, aumenta la profundidad de la camara
anterior, el nicleo se reblandece o contiene depdésitos calcareos de sales, limitando

de esta forma el acceso quirtrgico a la zona.(Rodriguez Poma & Bustamante C, 2012)

Estilita Esteva Espinosa menciona que:

La conjuntivitis es la inflamacién unilateral o bilateral de la conjuntiva bulbar y tarsal
causada por la acciéon de agentes infecciosos, alérgicos, toxicos o mecanicos. El
farmacéutico comunitario puede aconsejar al paciente sobre esta enfermedad, que
cursa con hiperemia, lagrimeo, sensacién de cuerpo extrafio y secrecion serosa,
fibrinosa o purulenta. La autora indica las pautas a seguir en atencion farmacéutica

ante un caso de conjuntivitis.
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La conjuntiva es una membrana mucosa, transparente que recubre la parte anterior
del globo ocular y la cara posterior de los parpados. Existen tres tipos de conjuntivitis:

irritativa, infecciosa y alérgica.

Se clasifica en conjuntivitis bacteriana o por clamidias y viral. Segun el tipo de
secrecion ocular producida se puede orientar el diagnéstico y, de este modo, el
tratamiento, si la secrecién es serosa, generalmente indica una infeccion viral o una

reaccion alérgica. La secrecion suele ser escasa y generalmente unilateral.

En el caso de una conjuntivitis viral suelen haber antecedentes de infeccion
respiratoria en el paciente. Por el contrario, si la secrecion es purulenta indica que se
trata de una conjuntivitis bacteriana o por clamidias. Es frecuente la produccién de una
secrecién abundante de inicio monocular y posteriormente bilateral, debido a su facil
contagio. Se caracteriza por una gran inyeccion conjuntival e incluso inflamatoria

palpebral.

Existen numerosas medidas preventivas que son fundamentales debido al alto riesgo
de contagio como evitar tocarse los ojos con las manos, lavarse las manos con
frecuencia, cambiar las fundas de las almohadas con frecuencia, reemplazar los
cosmeéticos para los ojos con regularidad, no compartir los cosméticos de los 0jos, no
compartir las toallas ni los pafiuelos, utilizar y cuidar debidamente las lentes de
contacto, lavar los ojos con suero fisiolégico o con toallitas desechables impregnadas
especificas para retirar la secrecion producida, deben evitarse los remedios caseros
como los lavados con agua y sal o con manzanilla, ya que aumentan la aparicion de
eccema. Ademas, la manzanilla actia con un efecto de secado y el extracto de
manzanilla contiene polen que puede provocar muy facilmente reacciones alérgicas
en muchas personas sensibles. Si la solucion de lavado de los ojos producida en casa
se enfria, entonces ésta se convierte en un caldo de cultivo de gérmenes. Por ello, es
conveniente el uso de preparados mas seguros como la solucién salina, que se
presenta en envases monodosis de un solo uso para evitar la posible contaminacion

del envase.

La conjuntivitis infecciosa se clasifica en conjuntivitis bacteriana o por clamidias y viral.
Segun el tipo de secrecion ocular producida se puede orientar el diagnéstico y, de este
modo, el tratamiento, si la secrecion es serosa, generalmente indica una infeccion viral

0 una reaccion alérgica. La secrecion suele ser escasa y generalmente unilateral.

En el caso de una conjuntivitis viral suelen haber antecedentes de infeccién
respiratoria en el paciente. Por el contrario, si la secrecion es purulenta indica que se

trata de una conjuntivitis bacteriana o por clamidias. Es frecuente la produccion de una
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secrecion abundante de inicio monocular y posteriormente bilateral, debido a su facil
contagio. Se caracteriza por una gran inyeccién conjuntival e incluso inflamatoria

palpebral.

Deben evitarse los remedios caseros como los lavados con agua y sal o con
manzanilla, ya que aumentan la aparicién de eccema. Ademas, la manzanilla actia
con un efecto de secado y el extracto de manzanilla contiene polen que puede
provocar muy facilmente reacciones alérgicas en muchas personas sensibles. Si la
solucion de lavado de los ojos producida en casa se enfria, entonces ésta se convierte
en un caldo de cultivo de gérmenes. Por ello, es conveniente el uso de preparados
mMAas seguros como la solucion salina, que se presenta en envases monodosis de un

solo uso para evitar la posible contaminacién del envase.

La conjuntivitis alérgica se caracteriza por un predominio estacional. La secrecién
suele ser escasa, serosa 0 mucoide, y existe un gran prurito ocular, asi como nasal y
faringeo. Afecta a ambos ojos y en algunas ocasiones hay un importante edema
conjuntival. A menudo se producen sintomas nasales, como los estornudos, es un
proceso inflamatorio de la parte externa del ojo que se produce cuando la conjuntiva
reacciona exageradamente ante la presencia de ciertos factores capaces de

desencadenar la respuesta alérgica.

Los factores desencadenantes de la alergia son generalmente proteinas y se
denominan alérgenos. Entre los mas comunes se pueden citar: polvo ambiental,
acaros, pelos y piel de animales, polen, suciedad ambiental, compuestos eliminados
por fotocopiadoras, fax, impresoras y monitores, puede presentarse de forma aislada
(como unica manifestacion alérgica), o junto a otras enfermedades alérgicas como la
rinitis alérgica o manifestaciones de la piel y del aparato respiratorio (asma). Es muy

frecuente la asociacién de conjuntivitis alérgica con ojo seco.

Las medidas a tener en cuenta es mantener cerradas las puertas y ventanas de las
casas durante el mayor tiempo posible, usar aparatos de aire acondicionado que
reducen las concentraciones de polen en el interior de los edificios, evitar el contacto
con animales de compaifiia, evitar los ambientes con humo de tabaco, limpiar bien las
casas para eliminar los acaros, minimizar el namero de cortinas y alfombras en los

hogares.(Espinosa, 2004).
Segun Santos Gorjon

La agudeza visual (AV) es la capacidad para percibir, detectar e identificar con la vista,

determinados objetos a una misma distancia. La agudeza visual estatica (AVE) es la
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capacidad de reconocer objetos en reposo y la agudeza visual dindmica (AVD) mide
la discriminacion visual cuando el observador o el objeto observado se

mueven.(Santos Gorjon, 2018).

Se entiende como agudeza visual la capacidad del sistema visual para percibir
y diferenciar dos estimulos que se encuentren proximos entre si y que son separados
por un determinado angulo. Indica la calidad de vision Mateméaticamente, la AV se
define como la inversa del angulo con el que se resuelve el objeto mas pequefio

identificado:

Av =1
a

Segun Martin y Vecilla “La AV no es solo el resultado de un ajuste éptico
adecuado de las diferentes estructuras oculares que intervienen en la formacion de la
imagen, sino depende también del estado de la via éptica y de la corteza visual.”

(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018).

La agudeza visual se mide a través de optotipos, los cuales pueden
presentarse mediante signos, letras, nimeros o dibujos de tamafios decrecientes, a
una distancia de 3 o 6 metros. La agudeza visual se evalla sin correccion optica y
con correccion Optica. Este método fue desarrollado por el oftalmélogo holandés
Herman Snellen (1834-1908) en el 1862.

Segun Alfredo Alvarez Valdivia

Dicho método consiste en presentar filas de letras estandarizadas en tamafios
decrecientes para determinar el tamafio angular mas pequefo al que la persona puede
identificar las letras. Estas letras, cuyo disefio se ajusta a unas normas de tamafio,
grosor y separacion, se ordenan en lineas, con una reduccion gradual en su tamafio.
En cada linea se indica la distancia a la que las letras o los simbolos pueden ser

identificadas claramente por una persona con vision normal. (Alvarez Valdivia, 2008).

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS) clasifica la disfuncién visual
segun la agudeza visual de la siguiente manera: normal de 20/20 a 20/30; limitacion
visual de 20/40 a 20/70; limitacion visual severa de 20/100 a 20/200 y ceguera de

20/200 a no percepcidon luminosa.(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Para la evaluacion de la agudeza visual se lo realiza en cada ojo por separado

y con la correccién adecuada del paciente (gafas o lentes de contacto), la agudeza
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visual debe medirse tanto de lejos, a una distancia de 6 m, como de cerca, a una

distancia de 35 cm, para esta distancia se adaptan optotipos segun su requerimiento.

Para la medicion de la agudeza visual de cerca se debe realizar a la distancia
de lectura o trabajo del paciente, la distancia que consideramos esta es a 40 cm. Los
test que se utiliza para la medicion son disefiados con figuras, letras, frases o parrafos
gue se hacen similares a las lecturas que existen en un periddico. Existe varias formas
de anotacion de la agudeza visual de cerca entre ellas estan: unidad métrica (M),

escala de puntos, notacion N, notacion en equivalente Snellen y notacion Jaeger.

Segun Martin y Vecilla

La notacién de Jaeger indica el tafo de la letra por una “J” seguida de un nimero. Al
medir la AV de cerca, a diferencia de su medida en visién lejana, esta indicado pedir
al sujeto que lea pequefias frases o palabras, puesto que esta es una funcién mas

compleja que identificar letras sueltas.(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018).
Segun Alfredo Alvarez Valdivia

Es importante tener en cuenta que para determinar si existe una buena vision
deben conocerse otros aspectos ademas de la agudeza visual, tales como el
campo visual, la percepcion de la profundidad, la capacidad para enfocar a
cortas distancias, la percepcion de los colores, entre otros.(Alvarez Valdivia,
2008).

Segun Martin y Vecilla afirma que

Existen varios factores que afectan la agudeza visual, los que se dividen en fisicos,
fisioldgicos y psicolégicos. Los factores fisicos que podemos mencionar son: en la sala
la iluminacion; en los optotipos la iluminacion, el color, el contraste, la tipografia, la
distancia al sujeto; en el ojo el tamafo, la difraccion pupilar, ametropias y aberraciones

Opticas.

Los factores fisioldgicos que se mencionan son: la densidad o disposicién de los
fotorreceptores; la excentricidad de la fijacion; la motilidad ocular; edad del sujeto;
monocularidad, binocularidad; efecto de medicamentos; enfermedades oculares o

sistémicas y factores neuronales.

Los factores psicolégicos mencionados son experiencias previas con la prueba, fatiga

fisica o psiquica y motivacion, aburrimiento.(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018).
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Segun el ministerio de Salud de Argentina afirma
Técnica para evaluar la agudeza visual

1- Asegurarse una buena iluminacion en el ambiente y de ser posible buena

iluminacioén de los optotipos.
2- Ubicar al paciente a 3 mts. del cartel.

3- Tomar la AV de cada ojo por separado, indicando al paciente que se ocluya, primero

un ojo Yy luego el otro con la palma de su mano.

4- En caso de que el paciente tenga anteojos tomar la AV de cada 0jo sin sus lentes
y luego con sus lentes tapando un ojo y luego el otro, ocluyendo con, por ejemplo, un

papel doblado en forma triangular.

5- El valor de AV corresponde a la fila mas pequefia que el paciente pueda

leer.(Argentina, Ministerio de salud; Presidencia de la nacion, 2014).

El optotipo es una figura o simbolo que se utiliza en la consulta optométrica
gue sirve para medir la agudeza visual (AV). Martin y Vecilla afirma que “El término
proviene de dos palabras griegas: optos, que significa <visible o relativo a la vision>
y typos, que significa <marca>. Es decir, literalmente: <marca visible>.”(Martin Herranz
& Vecilla Antolinez, 2018).

Mishell Estefania Salazar Costales en su proyecté de investigacion afirmar que

Los optotipos se pueden presentar de diferentes maneras para su uso clinico. Los
mas utilizados son los formatos impresos, las tarjetas de proyeccién y los sistemas de
video. Para el formato impreso existen diferentes tipos en cuanto a formas y materiales
de fabricacion, unos se fabrican en material opaco (plastico, etc.) y tienen que ser
directamente iluminados, otros se realizan en materiales translucidos y son iluminados
desde su interior. Los proyectores son sistemas de proyeccion de optotipos, si el ojo
del sujeto se sitlia a la misma distancia de la pantalla de proyeccion, el tamafio angular
de los optotipos proyectados es independiente de la distancia de proyeccion y los
sistemas de video. Aunque no estan muy difundidos los sistemas de optotipos en video
pantalla presentan una serie de ventajas frente al resto, permiten una mayor variedad
de optotipos (letras, E de Snellen, dibujos, etc.), cambiar el orden de presentacion de

los optotipos, el tiempo de presentacion, etc.(Salazar Costales, 2016).

El optotipo de escala aritmética o tipo Snellen, como su nombre lo indica, se

debe al inventor Herman Snellen que lo inventé en el afio 1862, este optotipo consta
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de diez letras las que son B, C, D, E, F, L, O, P, T, Z; éstas forman unas lineas que
van decreciendo segun el nivel donde se encuentren. Cuanto menor es el tamafo de
la letra que el paciente lee mejor es su agudeza visual, equivaliendo el 20/20 como
una agudeza visual normal. Normalmente la distancia a la que se debe colocar la

cartilla es a 6 metros del paciente.

El optotipo de escala logaritmica o de Biley-Lovie, fue disefiado a finales de la
década de 1970, este optotipo va progresando de 0,1 unidades logaritmicas, en cada
line existe 5 letras. Su legibilidad debe ser igualmente legible en cada nivel de

agudeza visual.

La cartilla de Jaeger o tabla Jaeger es un optotipo que permite medir la
agudeza visual de cerca en un paciente, esta se la coloca a una corta distancia (40

centimetros) y estd compuesta por varios parrafos que va decreciendo segun su nivel.

Existe una gran variedad de test para determinar la agudeza visual en un

paciente pediatrico y otros sujetos con limitaciones en su capacidad de comunicacion.

El sitio web material médico indica que

El optotipo de Pigassou es uno de ellos, esta tabla oftalmoldgica contiene varios
dibujos dispuestos en varias lineas con un tamafio que va disminuyendo a cada nueva
linea. El nifio tiene que identificar primero los dibujos mas grandes para seguir tratando

de identificar los dibujos cada vez més pequefios.

El optotipo E Snellen tiene una versién para nifios, es igual que la tabla Snellen
original, pero en lugar de diez letras, solo aparece la letra “E” colocada en cuatro
orientaciones diferentes (arriba, abajo, izquierda y derecha). El nifio tiene que indicar
qué orientacion tiene la letra “E” que aparece en cada linea. En el caso de que no
conozca aun las direcciones ni la letra “E”, puede simplemente sefialar con el dedo

hacia dénde van “las patitas” de la letra.

El optotipo de las ruedas rotas de Palomar también se puede utilizar en nifios mas
pequefios, se trata de una tabla en la que aparece el dibujo del mismo vehiculo dos
veces por linea. Uno de los dos tiene las ruedas completas, mientras que el otro las
tiene las ruedas “rotas” o incompletas. El nifio se coloca a 3 metros del panel y tiene
que decir cual de los dos dibujos tiene las ruedas rotas. A medida que va bajando las

lineas los dibujos son mas pequefios, por lo que la linea que no sea capaz de distinguir
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bien marcara la agudeza visual del nifio.(Material Médico informacion, marcas,

donde comprar, precios, etc, 2020).

2.3 Actividades
Se llego a la junta parroquial de El Quinche solicitando al presidente de la junta

la aprobacién para la realizacion de examenes visuales en el grupo 60 y piquito, luego
de la aceptacion nos informamos de los horarios que los ancianos tenian para hacer
sus actividades y poder organizar las nuestras en funcion de ellos. Se realizd una
invitacion personal a cada uno de los integrantes del club, dandoles a conocer nuestro
proposito de la visita y se comenzé con la lectura del consentimiento informado a

llenar.

Los integrantes que estuvieron de acuerdo con participar en la investigacion
firmaron su consentimiento y una semana después se visito el lugar, se inicié con los
preparativos para la adecuacion del salén haciéndolo apto para el desarrollo de la
actividad. La investigacion se llevo a cabo en 3 jornadas, en cada una se atendieron
10 pacientes de la muestra de estudio para un total de 30 ancianos. Los datos fueron
recogidos en la historia clinica.

Después de haber llenado la historia clinica que contenia datos generales
como edad y sexo y antecedentes personales, se llevé acabo la toma de la agudeza
visual monocular, binocular de lejos y de cerca, con y sin correccion, con los optotipos
y cartillas escogidas, dependiendo de lo que el paciente nos informaba cuando se

hacia la exploracion de sus actividades o hobbies.

Seguidamente los pacientes que culminaban con el paso anterior se les hacia
un examen fisico con la ayuda de un oftalmoscopio y ldmpara de hendidura portatil,
para observar las alteraciones en los anexos del globo ocular. Después de todo ese
procedimiento se realizdé una explicacién de las pruebas a utilizar para la evaluacion
de la pelicula lagrimal. En primer lugar, se realizo el test de Schirmer y consistié en
colocar la tirilla milimetrada en el canto extremo del parpado inferior con el fin de medir
la cantidad lagrimal que producia cada paciente. Seguidamente se realizo el test de
BUT, se colocé fluoresceina en gotas, sin anestesia y se lo sent6 al paciente frente a
la lampara de hendidura portatil durante 10 segundos para la observacion del tiempo

de ruptura lagrimal y anotar en la historia clinica.
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A la tercera visita que se dio se prosiguio con la entrega de lagrimas artificiales
y lentes de lectura, para finalizar se agradecié la colaboracion de cada uno con

nuestra investigacion

2.4 Tiempo

Las actividades se llevaron a cabo del 18 de septiembre de 2018 hasta marzo
del 2020.

2.5 Actores
La sistematizacion se llevo a cabo por los estudiantes de la UMET: Josselyn
Adriana Manotoa Campoverde y Franklin Alexander Rivera Carvajal, que realizaron

la investigacion en el “Club 60 y Piquito” de la localidad de El Quinche.

2.6 Medios y costos.
Cuadro 3: Medios y costos de la investigacion.

Medios y Costos

Medios Cantidad Costo Unitario Total
Cartilla de Snell 2 15.00 30.00
Cartilla de Vision Proxima 2 5.00 10.00
Set de Diagnéstico 2 1.100 2.200
Tiras de Schirmer (Caja) 1 50.00 50.00
Fluoresceina 2 6.00 12.00
Impresiones 14 0.15 2.10
Copias 50 0.05 2.50
Internet (Alquiler) 3 horas 0.60 1.80
Pasajes 4 2.50 10.00

Total de gatos 2318.40

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Los responsables de la presente sistematizacion de experiencias clinicas son:

Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa Campoverde.
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2.7Factores que favorecieron ala realizacidon del presente trabajo

Se contd con la aprobacion del presidente de la parroquia de El Quinche, quien
nos autorizé realizar la investigacion en el grupo de “60 y piquito”. Nos brindaron un
espacio fisico adecuado para el desarrollo de los exdmenes y de igual manera la
colaboracién de los ancianos(as) al aceptar realizarse los exdmenes fue decisiva para
llevar a cabo el proyecto y completar con el nUmero requerido para el desarrollo de la
sistematizacion de experiencias clinicas. Se cont6é también con el equipo necesario

para la evaluacion y diagnostico de cada paciente.

2.8 Factores que dificultaron la realizacion del presente trabajo fueron

La distancia a la que se encuentra la parroquia de EI Quinche con relacién a
Quito y el tiempo que conlleva el viaje a la parroquia fue una dificultad que
presentamos para desarrollar el proyecto. La disponibilidad de tiempo hizo que la

investigacion se retrasara un poco.
2.9 Disefio metodoldgico de la sistematizacion.

2.9.1 Contexto y clasificacidon de la investigacion.
Se realiz6 un estudio descriptivo, de tipo longitudinal, prospectivo; con el
objetivo de determinar la presencia de ojo seco en adultos mayores del “Club de 60 y

Piquito” de la parroquia de El Quinche.

2.10 Universo y muestra.
EL universo estuvo conformado por los pacientes de la tercera edad del “Club

de 60 y Piquito” de la parroquia de EI Quinche (N = 61).

La muestra quedd6 conformada por todos los pacientes de la tercera edad del
“Club de 60 y Piquito” de la parroquia de El Quinche que dieron su consentimiento

para participar en la investigacion (n = 30).

2.10.1 Criterios de inclusién de la muestra:
e Adultos mayores de 60 anos, perteneciente al “Club de 60 y piquitos” de la

parroquia El Quinche que aceptaron participar en la investigacion.
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2.10.2 Criterios de exclusion de la muestra:
e Pacientes adultos menores a 60 afios, no residen fisicamente en la parroquia
El Quinche y pertenecen al “Club 60 y piquito”.
e Pacientes que pertenecian al “Club 60 y piquito”. Y no dieron su
consentimiento informado para participar en la investigacion.
2.11 Metddica:

Previo a la elaboracion del trabajo de sistematizacion, se realizé la busqueda
de lugares vulnerables del Ecuador en los que no existia la adecuada atencion hacia
la salud visual. Asi se pudo decidir el sitio estudio ya que la parroquia El Quinche no
cuenta con autoridades que se preocupan por la salud del adulto mayor. Se llego a la
junta parroquial de El Quinche solicitando al presidente de la junta la aprobacion para
la investigacién en el “Club 60 y Piquito”, luego de la aceptacién por parte de los
dirigentes se nos inform6 de los horarios que los adultos mayores asistian a sus
actividades para poder reunirnos con ellos y darles a conocer cual era nuestro
propésito de la visita y poder organizar conforme a nuestras actividades educativas y

en funcion de ellos.

Se realiz6 una invitacion personal a cada uno de los integrantes del club,
dandoles a conocer nuestro propdsito de la visita y se les mostré el consentimiento
informado a llenar. Los que estuvieron de acuerdo con participar en la investigacion
firmaron su consentimiento y una semana después se realizé el siguiente viaje donde
visitamos el lugar de reunion para la adecuacion del salon haciéndolo apto para el
desarrollo de la actividad. La investigacion se llevo a cabo en 3 jornadas, en cada una
se atendieron 10 pacientes de la muestra de estudio para un total de 30 ancianos.

Los datos fueron recogidos en la historia clinica.

Después de haber llenado la historia clinica que contenia datos generales
como edad y sexo y antecedentes personales, se llevo acabo la toma de la agudeza

visual de lejos y de cerca, con y sin correccion, con los optotipos y cartillas escogidas.

Seguidamente los pacientes que culminaban con el paso anterior se les hacia
un examen fisico con la ayuda de un oftalmoscopio y lampara de hendidura portatil,
para observar las alteraciones en los anexos del globo ocular. Después de todo ese
procedimiento se realiz6 una explicacién de las pruebas para evaluar la pelicula

lagrimal.
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Se inicié6 dando paso a la realizacion del primer test de evaluacion de la
cantidad lagrimal en el que se utilizo el test de Schirmer y consistio en colocar la tirilla
milimetrada en el canto extremo del parpado inferior de cada paciente con el fin de
medir la cantidad lagrimal que producia cada uno. Seguidamente se continuo con
evaluacion de la calidad lagrimal utilizando el test de BUT, en el que se inicid
colocando fluoresceina en gotas, sin anestesia, se pidio al paciente que parpadee
paray frente a la lampara de hendidura portatil durante 10 segundos se observé como
la lagrima se fragmenta, prosiguiendo a apuntar cual fue el tiempo de ruptura lagrimal

gue cada paciente arrojo en el test a estudiar y anotar en la historia clinica.

A todos los pacientes se les llen6 una historia clinica en la que se recogieron
datos como: su edad, sexo, trabajo que realiza, controles visuales anteriores,
enfermedades oculares y generales, uso de medicamentos. Se evalud la agudeza
visual tanto binocular como monocular con la ayuda de dos optotipos, uno de Snellen
para pacientes alfabetizados y en caso de analfabetismo se aplico el test “de la letra
E de Snellen”. Se consideré normal la agudeza visual (AV) 20/60 o mas, limitacién
visual 20/60 a 20/200, limitacion visual severa 20/200 a 20/400 y ceguera valores
menores a 20/400, también se evaluo la agudeza visual de cerca con la cartilla de

jaeger.

Se realizé el test de Schirmer |, se colocd la tira de Schirmer de 35 milimetros,
en el tercio externo del parpado inferior, a todos los pacientes, se realizd con los ojos
cerrados para asi no estimular al globo ocular a producir lagrima, seguidamente se
esperd 5 minutos y se anoto6 la cantidad de tirilla humedecida, en milimetros. Los
valores mayores o iguales a 10 milimetros se consideraron normales con buena
cantidad lagrimal y menores o iguales a 10 milimetros se consideraron anormales por

disminucién de la cantidad lagrimal. Los resultados se distribuyeron segun sexo.

Consecutivamente se realiz6 la prueba de BUT utilizando colirio con
fluoresceina sin anestesia y lampara de hendidura portatil con luz azul cobalto, se
procedié a colocar el colirio con fluoresceina sin anestesia en cada ojo de los
pacientes y se les pidi6 que tomaran asiento frente a la lampara de hendidura,
posteriormente se ilumind con la luz azul cobalto sobre el ojo a examinar, con la ayuda

de un crondmetro se tomo el tiempo necesario para observar el rompimiento de la
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lagrima. Se determind la cantidad de lagrima basal y refleja y se consider6 como

normal los superiores a 10 segundos y anormal valores menores a 10 segundos.

Con la utilizaciéon de la lampara de hendidura portétil y el oftalmoscopio se
procedié a la revision de la parte anterior del globo ocular de los adultos mayores,

buscando las alteraciones de la superficie ocular.

Una vez finalizada la recoleccion de toda la informacién se procedi6 a sacar un
diagnéstico de ojo seco, para ello se tuvo en cuenta pacientes con sintomas y signos
de ojo seco y aquellos con alteraciones del BUT o Shirmer |. Dependiendo de la
gravedad del ojo seco el cuadro clinico puede variar, asi como los valores de la prueba
de BUT y Schirmer. Se tomé en cuenta la clasificacion de ojo seco basada en los
autores Behrens A, Doyle JJ, StermL, que plantea la clasificacién del ojo seco en
diferentes grados. Para este estudio no se dividié en grados ya que no fue objetivo de
estudios, pero si se tomo6 en cuanta el criterio de clasificacion desde grado | hasta
grado IV. Se tuvo en cuenta los sintomas, signos, test de BUT y Schirmer | ya que los

sintomas por si solos no definen la enfermedad.

Y para finalizar y agradecer la cooperacion de cada paciente se les obsequio
a cada uno un colirio de lagrimas artificiales y al que necesitaba un par de lentes de

lectura.
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Mivel de gravedad del ojo

Seco.

Incomodidad, gravedad y

frecuencia.

Lave yio episédico;
oourre bajo esirés

ambiantal

Episcdico o cronico
moderado, con o =in

asirés.

Frecuente o constante grave sin

estrés

Severo yo discapacitante y constante

Sintomas visuales

Minguno o fatiga

Epizadico molesto ylo

Molesto, crénico ywio constante

Canstante y 'o posiblemente

epizodica lave limitante imitante discapacitante
Inyeccion conjuntival Hingunao & leve Hinguno & leve +i- + 4+
Tincion conjuntival Minguno a leve Wariabla Moderado a marcado marcado
Tincien comeal (severidad / Minguno a leve Wariabla Central marcado Erosiones punteadas severas

ubicacion)

Signos comeales |

Minguno a leve

Desechos leves, |

Cluparstitis filamentosa,

Querstifis filamentosa, agregacion de

lagrimales MEnisco agregacion de moco, tdessechos moCo
en las légrimas t desechos en las lagrimas, ulceracion
Parpado / Glandulas de MGD varisblemente MGD variablemente Frecusnte Trquiazis, queratinizacian, simbléfaron
meibomio presente presente
BUT (Seq) Wariable =10 = Inmedisto
Puntuacion de Schirmer Wariable =10 = =2

{mm/Smin})

Elaborado por: Josselyn Adriana Manotoa Campoverde y Franklin Alexander Rivera

Carvajal.

Fuente: ( Baudouin, y otros, 2007).

A todos los pacientes con ojo seco se les realizd la agudeza visual monocular y

binocular, se utiliz6 la cartilla de Snellen y se anot6 en fraccion. Se clasifico la agudeza

visual, teniendo en cuenta la agudeza visual con ambos ojos, en:

- Agudeza Visual Normal: mayor o igual a 20/60.
- Limitacion Visual: menor 20/60 y hasta 20/200.

- Limitaciéon Visual Severa: menor a 20/200 hasta 20/400.

- Ceguera: menor a 20/400.

Se tomé la agudeza visual sin correccidn y la agudeza visual con la correccién

propia de los pacientes ya que no se les realiz6 refraccion final.
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2.11.1 Para larecoleccion de informacion:
Se recolectaron los datos mediante las historias clinicas confeccionadas para cada
paciente. Dichos datos fueron enviados a sistemas computarizados de gestion de

base de datos (ver anexo 1).

2.11.2 Para el procesamiento de lainformacién:
Los datos recogidos se procesaron en una base de datos utilizando el sistema
Epilnfo, donde se determiné el porcentaje como medida resumen para las variables

cualitativas. Para las comparaciones se empled el estadigrafo X2 al 95% de certeza.

2.11.3 Técnica de discusion y sintesis de los resultados.
Para la interpretacion y andlisis de los resultados nos apoyamos de la bibliografia
actualizada, hallazgos de estudios similares, ademés fue de utilidad la experiencia

contribuida por la tutora y profesores de la carrera.

2.12 Bioética.
Durante el transcurso de la busqueda de informacién para la realizacion de la

investigacion no existieron violaciones de la Etica Médica, ya que nos facilitamos de
la informacidn recogida en la historia clinica aplicada a los pacientes que se incluyeron
en el estudio, cumpliendo los principios éticos fundamentales como: autonomia,
beneficencia (maximizando los beneficios y minimizando los perjuicios), nho
maleficencia (evitando el uso de procesos invasivos que consiguieran afectar la salud
del individuo) y aplicando el principio de justicia, tratando a todos los pacientes por

igual(ver anexo 1).
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ACTIVIDADES Meses

Formacién grupo de trabajo.

Asignacién de tutor y Aprobacion del tema.

Planeacion de tema para la Sistematizacion.

Revision Bibliografica.

Reunion de tutorias.

Elaboraciéon de Introduccion.

Elaboraciéon de carta de intenciéon al GAD

Parroquial de EL Quinche.

Propuesta de investigacion al Presidente de El

GAD Parroquial de EL Quinche.

Entrega de carta de intencion en 60 y Piquito de

El Quinche.

Elaboracién de consentimiento informado.

Reunién con los adultos mayores del 60 y
Piquito de EL Quinche y entrega del

consentimiento informado.

Aplicacién del estudio a los que consintieron

participar.

Planeacion y elaboracion de del Capitulo 1:

Diagndstico.

Elaboracién Capitulo 2: Contexto tedrico y

metodolégico.

Elaboracién del Capitulo 3. Resultados.

Realizacion de las Conclusiones.

Realizacion de las Recomendaciones.

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.
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CAPITULO Il

RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en el trabajo se presentan a continuacion.

La tabla 1 indica la distribucion de la muestra de estudio segun edad y sexo.

Tabla 1.- Distribucion de la muestra de estudio segun edad y sexo.

Distribucién Sexo Total
de - -
Masculino Femenino
Edades
Ndmero % Nimero % Ndmero %
60 — 64 1 3.33 1 3.33 2 6.67
65 - 69 2 6.67 5 16.67 7 23.33
70 -74 2 6.67 3 10 5 16.67
75-79 1 3.33 6 20 7 23.33
80y mas 2 6.67 7 23.33 9 30
Total 8 26.67 22 73.33 30 100

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Fuente: Historia Clinica.

La tabla 1evidencia que el mayor porcentaje de la muestra estuvo representado
por el sexo femenino y equivalié al 73.33% de la poblacién estudiada y el grupo etareo
estuvo representado en el 30% por adultos mayores de 80 o mas afos. La edad
constituye un factor de riesgo de algunas patologias; a mayor edad podemos

encontrar mayor incidencia y prevalencia de enfermedades y cambios degenerativos.



50

También el sexo constituye un factor de riesgo en la aparicion de enfermedades, el
riego cardiovascular aumenta en las mujeres de mayor edad que han sufrido cambios

hormonales.

En la ciudad de Ambato se realizé un estudio a 176 personas. La investigacion
se llevo a cabo por la Universidad Regional Autonoma de los Andes (UNIANDES), el
estudio informé que 45 del sexo masculino (26%) y 131 pacientes del sexo femenino
(74%), proyectaron tener la sintomatologia del sindrome de ojo seco(Batallas Salazar,
2017, pag. 135).

Villanueva Néjera, en estudio realizado en México con el titulo de “Evaluacion
de 0jo seco en pacientes mestizos con diagnodstico de acné tratados con isotretinoina
en el Hospital General de México”, informa que se evaluaron a 19 mujeres que
equivale al 76% y 6 hombres que equivalen al 24% con rango de edades entre 16 a
25 afnos. Los resultados de la siguiente investigacion coinciden con los hallazgos de
esos autores. (Villanueva Najera, Cortés Rodrigo, Arroyo Yllanes, & Fonte Vazquez,
2012).

La tabla 2 evidencia los sintomas mas frecuentes asociados al Sindrome de
Ojo Seco (SOS).

Tabla 2.- Sintomas mas frecuentes asociados al SOS, en la muestra de

estudio.
Sintomas mas Total
Frecuentes .
Numero %
Irritacion ocular 26 86.67
Resequedad ocular 16 53.33
Ardor ocular 22 73.33
Epifora 14 46.67
Sensacion de cuerpo 19 63.33
extrafo

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa
Campoverde.

Fuente: Historia Clinica.
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La tabla 2 expresa que el sintoma mas frecuente fue la irritacion ocular con
(86.67%), seguido de ardor ocular en 73.33% Yy sensacion de cuerpo extrafio en
63.33%. Estos tres sintomas fueron los mas referidos; la epifora se presenté con
menor frecuencia en 46.67% de la poblacién estudiada. El ojo seco se acompafia de
un componente inflamatorio crénico que provoca hiperemia e irritacion ocular. La
superficie ocular sufre de mala oxigenacion, nutricion y proteccién por lo que se
compromete la epitelizacion de la cornea y aparece la queratitis punteada superficial
o filamentosa, hecho que provoca ardor y sensacion de cuerpo extrafio en pacientes
con 0jo seco.

En las tablas realizadas por la Fundacién Universitaria del Area Andina
Colombia con el titulo de “Evaluacién de la pelicula lagrimal con métodos diagndésticos
invasivos vs método diagndstico no invasivo”, se aprecia que los pacientes poseen
sintomas como irritacion, sensacién de cuerpo extrafio, resequedad, entre
otras.(Duran, Ledn, Marquez, & Veloza, 2006).

En el estudio realizado de Pontificia Universidad Catélica de Valparaiso con el
titulo de “Evaluacion de la cantidad y calidad de la pelicula lagrimal y su asociacion
con la exposicidbn a agentes citostaticos en el personal clinico del Servicio de
Oncologia del Hospital Naval Almirante Nef’, se expresa que los pacientes poseen
ardor ocular, irritacion, sensacion de cuerpo extrafio, entre otras. Los resultados de la
siguiente investigacion coinciden con los hallazgos de los autores.(Sastre Lagos &
Vasquez Martinangeli, 2018).

La tabla 3 muestra la interpretacion del test de BUT que se realiz6 en la muestra
de estudio.

Tabla 3.- Interpretacion del test de BUT en muestra de estudio.

Resultado Total

Parametros Numero de pacientes %
Normal 10 33.33

Disminuido 20 66.67
Total 30 100

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Fuente: Historia Clinica.
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Como se puede apreciar en la tabla 3 se expresa que 20 pacientes (66.67%),
tuvieron disminucion de la prueba de BUT (menor a 10 segundos) y 10 pacientes
(33.33%), presentaron un test normal (mayor a 10 segundos). Aqui la mayor cantidad
de pacientes evidencié alteracién en la calidad de la lagrima. Algunos estudios
evidencian que después de los 30 afios la calidad y cantidad de la lagrima disminuye

de forma directa: a mayor edad mayor disminucion de la cantidad y calidad lagrimal.

En estudios realizados en la Habana, Cuba, en el 2015 se informa que el
tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal menor de 10 segundos predominé en 58
pacientes (60,4%), solo 38 pacientes presentaron ruptura de la pelicula lagrimal
mayor de 10 segundos (39,6%).(Fano Machin, 2015).

En la Fundacién Universitaria del Area Andina Colombia se demuestra que en
32 pacientes que equivale al 53% poseen tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
menor a 10 segundos y 28 pacientes que equivale al 47% poseen tiempo de ruptura
de la pelicula lagrimal mayor a 10 segundos. Los resultados de la investigacion
concuerdan con los hallazgos de los autores.(Duran, Leén, Marquez, & Veloza, 2006).

En la tabla 4 se aprecia la interpretacion del test de Schirmer | en la muestra

de estudio.

Tabla 4.- Interpretacion de la prueba de Schirmer | en la muestra de

estudio segln sexo.

Resultado Mujeres Hombres Total muestra
Test de _ v v
NUmero % NUmero % Numero %
Shirmer |
Normal 13 59 5 62.5 18 60
Anormal 9 41 3 37.5 12 40
Total 22 100 8 100 30 100

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Fuente: Historia Clinica.

Como se puede apreciar en la tabla 4, se demostro que el 60% de la muestra

present6 una prueba de Schirmer | normal o mayor a 10 milimetros
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independientemente del sexo (59% en el sexo femenino y 62.5% en el sexo
masculino). La prueba de Shirmer | anormal predominé en el sexo femenino. El ojo
seco en menor grado es mas frecuente en adultos mayores teniendo en cuenta que
la secrecion lagrimal disminuye en un 10% después de los 40 afios cada década y el

sexo femenino es mas afectado por esta entidad.

Se evidencia en el estudio realizado en la Habana en 2015, con el titulo de
“Caracterizacion de pacientes con diagnostico de Sindrome de Ojo Seco atendidos
en el Policlinico "Mario Mufioz Monroy", que de 10 milimetros o mayor poseen 56
pacientes (58.3 %), mientras que menores de 10 milimetros existen 40 pacientes
(41.7 %).(Fano Machin, 2015).

En la tabla de los estudios de la Fundacion Universitaria del Area Andina
Colombia, se refleja que 47 pacientes tuvieron el test de Shirmer | mayor a 15
milimetros para un porcentaje (78.3%), mientras que menor a 15 milimetros existen
13 pacientes con un porcentaje (21.7%). Los resultados de la investigacion
concuerdan con los hallazgos de los autores. (Duran, Ledn, Marquez, & Veloza,
2006).



54

En la tabla 5 se aprecia las alteraciones oculares asociadas al sindrome de 0jo
seco (SOS) encontradas en los pacientes estudiados.
Tabla 5.- Alteraciones oculares mas frecuentes asociadas a la

enfermedad de ojo seco.

Alteraciones Hombres Mujeres Total
Oculares
Diagnosticadas | Namero % NUumero % Numero %
Enoftalmos 0 0 2 6.67 2 6.67
Ptosis Palpebral 0 0 7 23.33 7 23.33
Ectropidn 0 0 1 3.33 1 3.33
Orzuelo 0 0 2 6.67 2 6.67
Conjuntivitis 1 3.33 2 6.67 3 10
Pterigion 5 16.67 18 60 23 76.67
Leucoma 0 0 2 6.67 2 6.67
Catarata 1 3.33 2 6.67 3 10

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.
Fuente: Historia Clinica.

La presencia de pterigion fue la afeccion ocular que mas incidencia tuvo en los
pacientes con 0jo seco; el 76.67 % de los adulos mayores con 0jo seco presentaron
esta patologia. El pterigién es una entidad que se presenta en superficies dafiadas,
expuestas a la agresion de factores ambientales y se relaciona con la resequedad

ocular.
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La Academia Americana de Oftalmologia menciona que el pterigion es
causado por la resequedad de los ojos aparte de la exposicion a los rayos del sol,
viento y polvo generando una mala distribucién de la pelicula lagrimal. (Academia
Americana de Oftalmologia, 2016, pag. 6).

La investigacion realizada en el Policlinico universitario “Mario Mufioz Monroy”
nombro que el pterigidon es causado por la incongruencia ojo-parpado que esta que

provoca hiposecrecion lagrimal.(Fano Machin, 2015).

En la investigacion realizada en el departamento de Optica y Optometria como
TFM en el afio 2011 Alonso demostré que en pacientes con sindrome de 0jo seco
poseen alteraciones en conjuntiva dando la afeccion de pterigion. Los resultados del

presente estudio coinciden con estos autores.(Calvifio Louzao, 2012, pag. 109).
En la tabla 6 muestra la incidencia de ojo seco en la poblacién estudiada.

Tabla 6.- Incidencia de ojo seco.

Incidencia de ojo seco. Numero %
No 10 33.33
Si 20 66.67

Total 30 100

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Fuente: Historia Clinica.

Como se evidencia en latabla 6, el 66.67 % de la muestra presenté algun grado
de ojo seco teniendo en cuenta no solo los sintomas y signos sino  también la

alteracion de las pruebas aplicadas (BUT, Schirmer).

Noelia Dominguez en su trabajo con el titulo de “Sindrome del ojo seco.
Diagnostico con meibografia”, expresa un total de36.96 % de los pacientes que
poseen el sindrome de 0jo seco y un total de 63.04% de los pacientes que no poseen

alteracion lagrimal.(Dominguez Serrano, 2018, pag. 42).
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Lourdes Criollo y Viviana Vacacela en su trabajo titulado “Ojo seco en
pacientes con acné tratados con isotretinoina en el servicio de dermatologia del
hospital Eugenio Espejo en el afio 2014”, expresan que 29 pacientes (11.3 %) poseen
el sindrome de ojo seco, mientras que 228 pacientes (88.7 %) no poseen la alteracion
del ojo seco en su primera revision. Los resultados de la siguiente investigacion
coinciden con los hallazgos de los autores.(Criollo Vinueza & Vacacela Guaman,

2015, pag. 131).

La tabla 7 muestra la agudeza visual, con la correccién que el paciente estaba

utilizando, en los pacientes con 0jo seco.

Tabla 7.- Agudeza visual de los pacientes con 0jo seco: n=20

Agudeza
Visual ) ., .,
Sin Correccion Con Correccion
Visién
Lejana - -
NUumero % Numero %
Normal 7 35 10 50
Limitacién 9 45 7 35
Visual
Limitacién 2 10 1 5
Visual
Severa
Ceguera 2 10 2 10

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Fuente: Historia Clinica.
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En la tabla 7 se evidencia que el 65% de la poblacion de estudio con o0jo seco
(n=20) presento algun grado de afectacion visual, después de usar la correccion que
tenian los pacientes disminuyé a un 50%. Debemos tener en cuenta que estos
resultados se corresponden con el uso de la correccion que tenian los pacientes al
momento del estudio y no con la mejor correccién, ya que muchos pacientes no tenian
los lentes actualizados o estaban deteriorados.

La Dra. Maria de la Paz, oftalméloga de la unidad de superficie ocular
del Centro de Oftalmologia Barraquer de Barcelona, expresa que las personas con
sindrome de disfuncion lagrimal padecen comunmente de trastornos visuales, sobre
todo cuando requieren una fijacion prolongada y se quejan de visiébn borrosa o
fluctuante que se aclara temporalmente con el parpadeo. Esto revela pérdidas
momentaneas en la sensibilidad al contraste y agudeza visual que pueden ser
marcadas, afectando a su calidad de vida laboral y su productividad.(De La Paz,
2015).

Segun la Facultad de Medicina de la Universidad de Keio, departamento de
Superficie Ocular y Optica en su estudio evidencia que el ojo seco se asocia a
cambios visuales dindmicos. (Dodru, Kaido, Matsumoto, & Tsubota, 2008).

Se puede concluir gue la incidencia de ojo seco en la poblacién de El Quinche
se comporta de igual manera que a nivel mundial. Que la edad constituye un factor
de riesgo para que el 0jo seco se presente y que la prueba de BUT y Schirmer siguen

siendo el estandar de oro para su diagnéstico
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CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de la muestra estuvo representado por el sexo femenino

representado por el 73.33% de la poblacion estudiada.

El sintoma mas frecuente fue la irritacion ocular con 86.67%, seguido de ardor

ocular en 73.33% y sensacion de cuerpo extrafio en 63.33%.

La mayor cantidad de pacientes evidencié alteracion en la calidad de la lagrimal
(66.67%).

Se demostrd que el 60% de la muestra presentd un test de Schirmer | normal

o0 mayor a 10 milimetros.

La presencia de pterigion fue la afeccion ocular que mas incidencia tuvo en los

pacientes con 0jo seco (66.67 %).

Se evidencié que el 65% de la poblacion de estudio con ojo seco presentod
algun grado de afectacién visual sin correccién y que disminuy6 solo al 50%

con la correccion oOptica en uso.
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RECOMENDACIONES

Realizar controles visuales periodicos en la poblacién de adultos mayores
de la parroquia ElI Quinche para identificar futuros afecciones que se
presentan por el cambio del clima.

Capacitar mediante charlas la estimulacion de la importancia del uso de
medios de proteccion ocular en los adultos mayores.

Orientar a la poblacion de la importancia de un examen completo para
identificar alteraciones en su salud visual.

Ampliar la muestra de estudio.
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ANEXOS.

Anexo 1. Historia Clinica

Apellidos y nombre:

Edad: Sexo: Fecha de nacimiento:
Ocupacion: Estado civil:
Fecha actual: Ultimo control:

Motivo de consulta

Antecedentes de enfermedad actual.

Antecedentes familiares:

1. Oculares

2. Sistémicos

Antecedentes personales

1. Oculares

2. Sistémicos.

Trae correccion Sli NO

Tipo de lente Monofocal Bifocal Progresivo

e Agudezavisual

VL SC CC |VP SC CC

oD oD
Ol Ol
AO AO

Tipo de optotipo:




Examen fisico

Ojo derecho

Ojo izquierdo

Test de Schirmer

OD:

Ol:

Test de BUT (tiempo de ruptura lagrimal)
oD ol
Diagnostico de Ojo seco
SI
NO

Firma de examinador

firma de paciente




Anexo 2. Consentimiento Informado

Titulo de la investigacién: incidencia de ojo seco en los adultos mayores de la poblacion del
El Quinche Quito 2018.

Objetivo de la investigacién: determinar incidencia de ojo seco en los adultos mayores de

60 afios de la poblacion de El Quinche, durante el periodo 2018 — 2019.

¢ Qué se propone el estudio?: demostrar que, en casos como este, un examen exhaustivo
y detallado del sistema visual permite el diagnéstico de patologia riesgosa para la salud visual

y del paciente.

¢,Por qué le seleccione a usted cOmo paciente? por qué se trata de una enfermedad muy

frecuente, con una variedad de sintomatologias que es facil de diagnosticar.
Tiempo requerido para: 1 consulta de 30 minutos.

Riesgos y beneficios para el paciente: no constituye riesgo alguno ya que lo que se va a
realizar es un examen visual de rutina y la realizacion de dos pruebas que nos ayudaran al
diagnéstico de la enfermedad, mediante la observacion que tiene su organismo al colocar las

pruebas diagnésticas.

Compensacion: se le obsequiara unas gafas para el sol y lagrimas artificiales dependiendo
de su caso.

Confidencialidad: el proceso sera estrictamente confidencial. Sus datos personales como
nombre, edad, cédula de identidad, no seran revelados en esta publicacién y en caso de

fotografias tampoco se utilizaran dichos datos.
Participacién voluntaria: la participacion es estrictamente voluntaria.

Derecho de resistirse al estudio: tiene derecho de retirarse en este momento del estudio si

asi lo desea.
Si desea participar, por favor llenar la autorizacion.

Nombres de los investigadores: Josselyn Manotoa, Cl 1718594003 y Franklin Rivera ClI
1720438017.

Autorizacion:

Paciente: Yo he leido la informacién
descrita arriba en el documento. Los investigadores han explicado todo lo referente a utilizar

la informacion relacionada con mi patologia estudiada.

Firma del Paciente Firma del Investigador



Anexo 3.Toma de la agudeza visual (vision lejana) por Josselyn Adriana

Manotoa Campoverde.

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Anexo 4. Realizacion del test de schirmer 1 por Franklin Alexander Rivera

Carvajal.

Elaborado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.



Anexo 5. Imagen del test de BUT.

Realizado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.

Anexo 6. Presentacion de los optotipos para latoma de agudeza visual para

vision lejana.

Realizado por: Franklin Alexander Rivera Carvajal y Josselyn Adriana Manotoa

Campoverde.
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