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RESUMEN

El sindrome de ojo seco es una enfermedad multifactorial que afecta a la pelicula
lagrimal provocando un desbalance en la calidad o cantidad de lagrima, medibles con
los test de Schirmer y BUT (Break-Up Time), en algunas ocasiones esto provoca
sintomas de disconfort visual que pueden ser evaluados por cuestionarios validados
como es el Ocular Surface Disease Index (OSDI).Se realiz6 una investigacion
longitudinal, observacional y prospectiva con el propésito de evaluar la incidencia del
sindrome de ojo seco en 52 pacientes que acudieron a la Fundacion Vista Integral
perteneciente al Distrito Metropolitano de Quito, provincia Pichincha en el periodo de
enero- septiembre 2020. Las variables cualitativas fueron resumidas mediante
frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Para comparar frecuencias o asociar
variables se utilizé la prueba de X al 95% de certeza. El 50,00% (26 personas)
presentaron agudeza visual limitada, seguido de un 42,81% (22 personas) que
correspondieron a una agudeza visual normal. El sintoma mas frecuente fue la
sensibilidad a la luz, se constaté una incidencia de ojo seco de un 74,99%, de acuerdo
con la clasificacion de OSDI, se encontré con mayor frecuencia el grado severo en un
51,92%. Finalmente predominé el grupo etario de 26 a 45 afios lo que represento el
53,85% de la muestra de estudio y el sexo femenino tuvo mayor representatividad

para un 61,54% (32 mujeres).

Palabras claves: Ojo seco, incidencia, test de Schirmer, BUT y OSDI, agudeza

visual.



ABSTRACT

Dry eye syndrome is a multifactorial disease that affects the tear film causing an
imbalance in the quality or quantity of tears, measurable with the Schirmer and BUT
(Break-Up Time) tests, sometimes this causes symptoms of visual discomfort that can
be evaluated by validated questionnaires such as the Ocular Surface Disease Index
(OSDI). A longitudinal, observational and prospective investigation was carried out
with the purpose of evaluating the incidence of dry eye syndrome in 52 patients who
attended the Vista Integral Foundation belonging to to the Metropolitan District of
Quito, Pichincha province in the period January-September 2020. The qualitative
variables were summarized using absolute and relative percentage frequencies. To
compare frequencies or associate variables, the X test was used at 95% certainty.
50.00% (26 people) had limited visual acuity, followed by 42.81% (22 people) who
corresponded to normal visual acuity. The most frequent symptom was sensitivity to
light, an incidence of dry eye of 74.99% was found, according to the OSDI
classification, the severe degree was found more frequently in 51.92%. Finally, the
age group of 26 to 45 years prevailed, which represented 53.85% of the study sample

and the female sex was more representative for 61.54% (32 women).

Key words: Dry eye, incidence, Schirmer test, But and OSDI, visual acuity



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion por su contenido contribuird a conocer mas
sobre el ojo seco segun (Cérdoba, 2014), el sindrome de ojo seco (SOS) conocida
también como queratoconjuntivitis sicca (QCS) es una enfermedad de la cual se creia
gue se presentaba cuando la glandula lagrimal principal y accesorias tenia una
insuficiente elaboracion de lagrima, gracias a nuevos estudios se considera que el

SOS es una enfermedad multifactorial de la lagrima y de la superficie ocular.

La lagrima es fundamental para la nutricién, cuidado de la cérnea y obtener
una buena imagen retiniana, lo que permite que se mantenga el epitelio corneal y una
buena agudeza visual; mediante el parpadeo y los movimientos oculares permite la

eliminacién de cuerpos extrafos. (Buitron, Quiroga, Vargas, & Rodriguez, 2018).

El ojo seco es una modificacion de la pelicula lagrimal, es una alteracion en la
calidad y cantidad de lagrima lo que motivaria el deterioro de la superficie ocular
causando molestias y falta de confort ocular esto se logra evaluar con los test de
Schirmer y BUT (Break-Up Time); la pelicula lagrimal esta compuesta por tres capas:
la mas externa la capa oleosa secretada por las glandulas de Meibomio que impide
la evaporacion de la lagrima y mantiene la humedad de la superficie ocular, la
glandula lagrimal principal produce la capa acuosay la capa mas interna es la mucosa
secretada por las células caliciformes; ademas la lagrima posee inmunoglobulinas,
enzimas, proteinas que son importantes ante determinadas enfermedades que sufren
los ojos cuando estos elementos disminuyen en la pelicula lagrimal (Flores Visedo,
Espino, & De Vicente , 2016).

Se estima que un 30% de los pacientes que acuden a la consulta de optometria
presentan 0jo seco principalmente las personas adultas mayores aunque su gravedad
se manifiesta en menor porcentaje, las molestias como: el enrojecimiento de la
conjuntiva, sensacion de arenilla, picor, dificultad para abrir los ojos por la mafiana al
despertarse y la sequedad son manifestaciones que aunque no son especificas de la
enfermedad de ojo seco, son muy importantes para la orientacién de esta patologia
(Galvez Tello, Lou Royo, & Andreu Yela, 1998).

La prevalencia de ojo seco cada vez aumenta mas, debido a que la poblacién
adulta mayor se incrementa, por lo que es una causa importante de morbilidad ocular

a nivel mundial, dentro de los factores de riesgo para sufrir 0jo seco se encuentran



acciones que se realizan todos los dias como es el uso de los aparatos electronicos
lo que provoca menos parpadeos, patologias del tejido conectivo, utilizacion de lentes
de contacto, administracibn de medicamentos como los antihistaminicos,
antidepresivos, diuréticos, terapia de reemplazo hormonal y factores ambientales
(Cordoba, 2014).

La calidad de vida (Quality of Life, QoL) y las actividades cotidianas pueden
estar afectadas por los sintomas que presentan los pacientes con SOS, Tear Film and
Ocular Surface Society (TFOS), realizé la segunda edicion del informe del
International Dry Eye Workshop (DEWS II) donde se encuentra el cuestionario Ocular
Surface Disease Index (OSDI) herramienta muy importante para evaluar la calidad

de vida de los pacientes( QoL) que padecen ojo seco (Stapleton, y otros, 2017).
Antecedentes y justificacion.

En el afio 1500 a.C. se relata la xerosis que es un fendmeno que afecta los
ojos, Hipdcrates 400 afios a. C. se refiere a la ausencia o exceso de lagrima como
“oftalmia humeda” y “oftalmia seca”, en 1808 M. de Wenzel, hace un relato de la
enfermedad en su “Manuel del Oculiste”, en 1856 W. Mackenzie manifiesta que “La
xeroftalmia obedece a deficiencias del moco conjuntival” este es un concepto que
forma parte fundamental de la fisiopatologia de la enfermedad e involucra a uno de
los test de diagnadstico. En el siglo XX en 1903 Otto Schirmer describe los lineamientos
del test que lleva su nombre y que perdura hasta nuestros dias, en 1903 M. Gourgerot
describe un proceso de insuficiencia progresiva y atrofica de las glandulas salivales
gue involucran a la mucosa bucal y conjuntival, en 1933 Henry Sjogren y en
colaboracion con Gourgerot, describieron a la queratoconjuntivitis seca (Aguilar &
Berra, 2018).

De acuerdo con la autora (Gonzélez de la Pefia, 2018), en su tesis con el tema
diagndstico y abordaje terapéutico del sindrome de ojo seco menciona que esta
patologia es una enfermedad producida por muchos factores que producen una
alteracion a nivel de la superficie ocular por aumento o disminucion de la evaporacion

de lagrima lo que conlleva a tener sintomas de disconfort y dafio interpalpebral.



Por otro lado, en el afio 2007 la Sociedad de Pelicula Lagrimal y Superficie
Ocular (TFOS) dio a conocer el concepto de o0jo seco como una patologia
multifactorial que afecta tanto a la lagrima como a la superficie ocular que provoca
sintomas como modificacién de la pelicula lagrimal, alteraciones visuales, alta

osmolaridad en la lagrima e inflamacién de la superficie ocular (Craig, y otros, 2017).

En la actualidad el ojo seco tiene una elevada prevalencia, lo cual produce una
alteracion en la calidad de la salud visual, tomando en cuenta que los factores
climaticos son una de las causas que influyen para acrecentar ojo seco, los sintomas
mas concurrentes son en primer lugar malestar en los ojos también puede haber
casos donde se presente alteracion de la vision y de la pelicula lagrimal, hinchazoén
en el area ocular y en problemas mas complicados incluso se presenta la pérdida de
la superficie ocular, es importante establecer las diferentes alteraciones de la pelicula
lagrimal mas frecuentes en las localidades que viven en lugares cuyos factores de

riesgo pueden ser mas alarmantes (Oviedo & Moya, 2019).

El sindrome de ojo seco es una de las patologias de la superficie ocular mas
prevalentes en el mundo de aproximadamente 5,5% a 33,7% y en las personas de
edad media y afiosas en un 50%, los ultimos estudios sugieren que esta enfermedad
afecta alrededor de 5 millones de personas 250 afios; esta patologia no solo causa
dafo al individuo sino también a la sociedad debido a una carga econémica sustancial
ya que se presenta en personas que manejan tecnologias de la informacion y
comunicacion, lo cual crea que se afecte indirectamente su desempefio laboral
(Oviedo & Moya, 2019).

En el informe TFOS DEWS Il se incluye un analisis de los estudios de
prevalencia de la enfermedad de ojo seco (EOS) publicados en todo el mundo entre
2005 y 2015 donde se demostrd que a partir de los 50 afios las mujeres tiene mayor
predisposicién de tener ojo seco; ademas se demostré un aumento de la prevalencia
relacionado con la edad, esto se debe al envejecimiento progresivo de la poblacién
por lo que en un futuro se estima que la prevalencia de la EOS vaya en aumento
(Stapleton, y otros, 2017).

En un estudio realizado en la ciudad de Quito tomando como referencia
diferentes puntos de la capital se comprueba que la mayor parte de la poblacién

(86,6%) sufre alguna alteracién de la pelicula lagrimal; estos resultados se igualan al



porcentaje de variaciones reportado en estudios realizados en Espafia en el cual se
evidenci6 un 69% de mujeres y un 31 % de hombres, estos datos ponen en
manifiesto que la condicidbn ambiental que sufre la capital ecuatoriana es un factor
desencadenante del SOS lo que perjudica la calidad de salud visual en la poblacion
(Buitrén, Quiroga, Vargas, & Rodriguez, 2018).

El estudio se realizé en la Fundacion Vista Integral, sucursal EI Condado
ubicada en la Avenida de la Prensa y José de Soto N71H de la Provincia de Pichincha,
Cantén Distrito Metropolitano de Quito (DQM), Parroquia EI Condado. El Distrito
Metropolitano de Quito es la capital de la Republica y de la provincia de Pichincha,
esta provincia es una de las 24 que conforman la Republica del Ecuador, se encuentra
ubicada al norte del pais en la regién geografica conocida como Sierra, el DMQ esta
ubicada en el Centro Norte de la provincia de Pichincha posee una superficie de
4.183 Km2, su poblacion es de 2°239.191 habitantes tiene una altitud de
2.850m.s.n.m al Norte limita con la Provincia de Imbabura, al Sur con los cantones
Rumifiahui y Mejia, al Este se encuentran los cantones Pedro Moncayo, Cayambe y
Provincia de Napo y finalmente al Oeste se encuentran los cantones Pedro Vicente
Maldonado, Los Bancos y la Provincia de Santo Domingo de los Tséachilas (Ecuador,
Prefectura de Pichincha, 2017).

Fundacion “Vista Integral” en una entidad no gubernamental constituida en la
ciudad de Quito, Provincia de Pichincha, Republica del Ecuador como una persona
juridica de derecho privado sin finalidad de lucro, regulada por las disposiciones del
Titulo XXIX del Libro Primero del Codigo Civil.

Adquiere personeria juridica aprobada por Acuerdo Ministerial N° 00592 el 29
de Noviembre del 2000. El objetivo de la Fundacion “Vista Integral” es prevenir
enfermedades generales con la coyuntura de profesionales de la salud, contribuyendo
de esta manera a implementar brigadas y estrategias de prevencion, en las areas

urbano marginales y rurales tanto en el pais como en Latinoamérica.

Para el logro de su objetivo la Fundacion “Vista Integral” ha realizado talleres,
foros, exposiciones orientadas hacia el logro de un mejor conocimiento de las

diferentes areas de la medicina enfocadas a la prevencién de las enfermedades.



Situacion problematica.

La Fundacion Vista Integral esta4 ubicado en el canton Quito, en la parroquia
urbana EI Condado, este establecimiento cuenta con una adecuada distribucion de
las diferentes areas médicas como son: Medicina familiar integral, Odontologia,
Otorrinolaringologia, Cardiologia, Laboratorio clinico Oftalmologia y Optometria pero
jamas han realizado un estudio para saber la incidencia de las enfermedades que se
presentan en los pacientes que visitan esta casa de salud especificamente el
sindrome de ojo seco en el area de Optometria; patologia que puede afectar a los
pacientes debido a factores ambientales como a su actividad laboral, que tienen una
alta exposicién diaria a los artefactos tecnolégicos como son computadoras, tablets,
celulares, etc.; estos a su vez causan gran dafio en su salud , calidad visual,
rendimiento laboral y ocasionan afecciones en la calidad de vida de los pacientes.

Otro de los aspectos implicados a que se desarrolle el sindrome de ojo seco
es la falta de conocimiento por parte de las personas lo que provoca que no se realice
a tiempo la busqueda de la opinion meédica sobre la aparicion de sintomas
involucrados, asi causando el aplazamiento en la prescripcion oportuna y a su vez
no se maneje un adecuado tratamiento para eliminar o tratar los sintomas y
prevencion de potenciales inconvenientes a corto o largo plazo, estas son las
razones por las cuales existen insuficientes antecedentes sobre el conocimiento de
su incidencia y principales causas que produce el SOS.

Formulacion del problema cientifico.

¢,Cudl es la incidencia del sindrome de ojo seco, o también conocida como

gueratoconjuntivitis seca en los pacientes que acuden a consulta en la Fundacion

Vista Integral?

Delimitacion del problema

Por parte del Ministerio de Salud Publica no tienen un control acerca del plan
de salud visual, ya que esto no se ha visto reflejado en una atencién, prevenciéon y
cuidado ocular; en cuanto se refiere a la distribucion zonal del Ministerio de Salud el
cual es la maxima autoridad de coordinacion en el area de la salud de la parroquia
urbana en donde se encuentra ubicada esta casa de salud no ha existido la

predisposicidn mucho menos la preocupacion por la salud visual de las personas.

Fundacién Vista Integral es una instituciéon que tiene mucha afluencia de

pacientes de todas las edades y para todas las especialidades que tiene, pero jamas



ha realizado un estudio de la incidencia del sindrome de ojo seco. En cuanto al
entorno social influye la falta de conocimiento de los factores predisponentes de esta
patologia y por esta misma falta de informacién muchas veces dentro de la vida diaria
ya sea en la comunidad o su hogar se encuentran parte de los factores que inducen
a desarrollar un SOS como es la prolongada exposicibn a radiaciones ionizantes,
productos quimicos, polvos ambientales y el uso excesivo de las pantallas
electrénicas los cuales estan considerados como factores para el incremento de la

sequedad ocular.

Justificacion del problema

Un derecho fundamental a nivel mundial es la salud y por ende una parte
esencial es la salud visual, en Ecuador se observa un gran vacio en estudios
relacionados al sindrome del ojo seco, dejando a un lado el desarrollo de medidas
preventivas. La enfermedad de ojo seco ya se la considera un problema de salud
publica debido a su alta prevalencia en la edad adulta de esta manera se ha
considerado importante estudiar tanto la incidencia como su relacién con variables
edad y sexo.

El estudio realizado a los pacientes de la Fundacion Vista Integral podra
ayudar, entre otros aspectos como es la prevencion y promocion de la salud visual,
no solo a nivel de los pacientes que asisten a consulta sino que ellos estaran en
capacidad de transmitir el mensaje del cuidado de la visidon a todo su circulo familiar,
social y laboral para asi prevenir el aumento de casos de sindrome de 0jo seco, por
otra parte la investigacion contribuira a contrastar los resultados obtenidos en el
Ecuador, con datos existentes en la literatura cientifica a nivel regional y mundial.

Es importante comprobar si la colectividad de pacientes de la Fundacion Vista
Integral ubicada en la provincia de Pichincha padecen de manera usual el sindrome
de ojo seco debido al uso excesivo de los dispositivos electrénicos por periodos
prolongados que oscilan entre 4 y 5 horas diarias o0 medios ambientales ya que por
su actividad laboral y su vida diaria estan expuestos muy frecuente al uso de las
computadoras, celulares y por ende al clima variado que presenta la cuidad de Quito,
por tanto estos son unos de los factores mas trascendentales para desarrollar el SOS.

La determinacion de la incidencia de SOS en los pacientes conllevaria a
multiples beneficios como es la prevencion con una correcta educacion enfocada a

través de campafas y la disminucién de factores ambientales que influyen



negativamente, permitiria también proponer medidas epidemiol6gicas para prevenir y
asi disminuir su riesgo de recidiva de dicha enfermedad.

Formulacién de una hipoétesis

¢ Existe en la comunidad de pacientes de la Fundacién Vista Integral sintomas

del sindrome de ojo sin diagnostico adecuado que limiten su salud visual?
Objetivos de la investigacion

Conocer la incidencia del sindrome de ojo seco en los pacientes con edades
entre 18 y 64 afos atendidos en la Fundacion Vista Integral sucursal el Condado
correspondiente al cantdn Distrito Metropolitano de Quito, provincia Pichincha en el
periodo de enero- septiembre 2020, determinar la agudeza visual de los pacientes en
estudio, conocer la sintomatologia mas frecuentemente presentada por los pacientes
examinados, establecer la relacion entre la calidad y cantidad de lagrima mediante el
test de Schirmer y test de BUT en la muestra seleccionada, determinar la incidencia
del sindrome de ojo seco en los pacientes estudiados, clasificar de acuerdo al test de
OSDI el tipo de ojo seco presentado en los pacientes , Caracterizar la muestra de

estudio segun las variables: sexo y edad.



CAPITULO |

1. DIAGNOSTICO

1.1. Situacién antes de la intervencion:

La Fundacidn Vista Integral en una entidad no gubernamental constituida en la
ciudad de Quito, Provincia Pichincha, Republica del Ecuador como una persona
juridica de derecho privado sin finalidad de lucro, regulada por las disposiciones del
Titulo XXIX del Libro Primero del Cédigo Civil. Adquiere personeria juridica aprobada
por Acuerdo Ministerial N° 00592 el 29 de Noviembre del 2000.

Esta institucién nace de una idea familiar que poco a poco se fue plasmando
en una realidad al ver que la sociedad carecia de un sistema de salud acorde a la
situacion economica de los ecuatorianos y es asi como la fundacion comenzo con un
pequefio local ubicado en la ciudad de Quito, provincia Pichincha, parroquia urbana
Cotocollao, en la calle Nazareth en el local del sindicato de trabajadores de la empresa
textil La Internacional con cuatro especialidades basicas las mismas que eran
medicina general a cargo del doctor Mario Montalvo Villagbmez, odontologia con la
colaboracion de la odontéloga Dolores Aroca, otorrinolaringologia a cargo del doctor
José Paez y el area de optometria a cargo del optometra Héctor Jacome profesionales
ecuatorianos que siempre estuvieron prestos a dar sus servicios basados en la ética
profesional, la calidad humana, la solidaridad con sus pacientes y buscando siempre

mejorar en el ambito profesional en bien de sus pacientes.

La Fundacién Vista Integral por ser una entidad sin fines de lucro siempre
mantuvo costos bajos en las consultas médicas gracias al apoyo incondicional del
personal médico con el fin de ayudar a sus pacientes y esto es lo que provoco una
mayor demanda de pacientes que oblig6 a la expansion de la misma, como también
el contrato necesario de nuevo personal apto y capacitado pero sin olvidar sus valores

y responsabilidades.

El objetivo de la Fundacién Vista Integral es prevenir enfermedades generales
con la coyuntura de profesionales de la salud, contribuyendo de esta manera a
implementar brigadas y estrategias de prevencion, en las areas urbano marginales y
rurales tanto en el pais como en Latinoamérica y es asi que siguioé con su labor a la

sociedad realizando la primera brigada médica en la ciudad de la Concordia en la



junta promejoras de dicha ciudad, estas brigadas médicas fueron realizadas los fines
de semana en diferentes partes del pais con el fin de llevar la atencion médica a los
sitios que no contaban con médicos que puedan ayudar a las personas enfermas y
de escasos recursos econdmicos de nuestro pais, por esta razon la Fundacién Vista
Integral es reconocida en ciudades, cantones, pueblos, comunidades, cacerios en la

Sierra, Costa y Oriente del pais.

La Fundacion Vista Integral es una institucién que esta comprometida a través
de la responsabilidad social con diferentes proyectos enfocados en la prevencion y
cuidado de la salud de todas las personas del Ecuador y tiene como mision generar
proyectos en beneficio de la comunidad a través de las cuales mejorar la calidad de
vida de grupos de atencion prioritaria, ademas busca transformar a la sociedad a
través de la responsabilidad social con su ejemplo en la gestion interna de la
fundacion, principios y valores que se integran a la cultura organizacional buscando
el desarrollo sostenible por medio de un trabajo en conjunto con la finalidad de ayudar

a los sectores mas vulnerables de la sociedad.

Fundacion Vista Integral tienen como finalidad trabajar activamente en las
problematicas sociales y abre sus puertas a todos los estudiantes universitarios que
esten comprometidos a trabajar en favor de la sociedad aplicando los conocimientos
gue reciben en sus aulas para llevarlos a la practica, motivandolos a involucrarse de
manera activa y vivencial, palpando la realidad nacional y buscando estrategias de
mejoramiento a la calidad de vida de los habitantes ecuatorianos. Para el resultado
de su objetivo la Fundacion Vista Integral ha realizado talleres, foros, exposiciones
orientadas hacia el logro de un mejor conocimiento de las diferentes areas de la

medicina enfocadas a la prevencion de las enfermedades.

Tiene como mision brindar atencibn médica especializada con enfoque de
campafias médicas a las personas menos favorecidas de nuestra sociedad
ecuatoriana, orientada a la prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno en las
distintas enfermedades, contando con profesionales éticos, morales y humanisticos
capacitados con altos valores de odontolégicos garantizando el cumplimiento de los
objetivos, N°1 del Plan Nacional del Buen Vivir 2017-2021 garantizar una vida digna
con iguales oportunidades para todas las personas, N°3 del Plan Nacional del Buen

Vivir 2013-2014 el que consiste en mejorar la calidad de vida de la poblacion.
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La Vision para el 2030 Fundacion Vista Integral se proyecta como una
institucion de salud integral lider con acreditacion en la prestacion de sus servicios

por medio de la excelencia en la atencion al paciente y con magnos profesionales.

Los valores como es la responsabilidad con los pacientes al ofrecer atencion
en salud con los mejores profesionales. Respeto y Calidez al ofrecer un trato
afectuoso, afable y digno por parte de todos los médicos y personal de apoyo.
Honestidad al brindar servicios y productos de una forma justa y eficiente. Calidad los
profesionales se encuentran en constante capacitacion para hacer frente al avance
de la salud que existe constantemente y brindar al paciente el mejor tratamiento y
prevencién de las enfermedades. Y el compromiso con el cumplimiento de lo ofrecido

tanto en los productos y servicios.

Actualmente la Fundacion Vista Integral esta ubicada en el Distrito
Metropolitano de Quito, en la parroquia urbana El Condado, este establecimiento tiene
un espacio de trabajo de 90 m2, ademas cuenta con una adecuada distribucion de
las diferentes areas meédicas como son: medicina familiar integral, odontologia,
otorrinolaringologia, cardiologia, laboratorio clinico oftalmologia y optometria a cargo
de médicos ecuatorianos, extranjeros y personal de apoyo que estan siempre prestos

a colaborar con la institucion en bien de todos sus pacientes.

1.2. Causas del problema:

El Distrito Metropolitano de Quito, esta localizado sobre la regidn central de la
sierra ecuatoriana en la Provincia de Pichincha, cuenta con una superficie de 4183
km2 y su altitud de 2850 m.s.n.m, se despliega sobre un contexto geografico muy
irregular. El entorno presenta una condicion de valle entre montafias y quebradas,
gue generan una gran diversidad de flora, fauna y de recursos naturales por su
variedad de ecosistemas y pisos climaticos a lo largo del territorio. Politicamente, este
espacio geografico esta dividido en 32 parroquias urbanas y 33 rurales, agrupadas en

8 administraciones zonales (Ecuador, Prefectura de Pichincha, 2017).

El ojo seco presenta con mayor frecuencia alteraciones oftalmologicas en un
22 % y en un 30% de recurrencia esto se evidencia segun estudios a nivel mundial,
el ordenador asi como otras herramientas de trabajo, si no se usa adecuadamente,
puede causar trastornos en la salud ocular del trabajador, la Organizacion

Internacional del Trabajo declar6 al sindrome de ojo seco, dentro del grupo de
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enfermedades laborales, lo cual ha sido un estimulo para el desarrollo del trabajo de
investigacion (Batallas Salazar, 2017).

En Ecuador el 45% de las personas se ven afectadas por el sindrome del ojo
seco, esta patologia es la mas habitual causada por factores como el clima, la altura,
el sol, la contaminacion, ademas se ha visto que el uso de aparatos electrénicos, el
envejecimiento, la exposicion a quimicos, enfermedades autoinmunes y del aparato
respiratorio como las alergias, evaporacion de la lagrima debido a la disminuciéon del
parpadeo o por alguna patologia en la apertura de los parpados incrementa esta
enfermedad (Batallas Salazar, 2017).

Por tanto se puede observar que el factor primordial que influyen para el
desarrollo de esta patologia es el uso excesivo de medios electronicos y también otro
componente perjudicial para la salud visual de la poblacion es el clima en el que se
encuentra su actividad diaria, laboral y social, por consecuencia hay que tomar en
cuenta que los pacientes que llegan a consulta a la fundacion se exponen por su
relacion laboral a varias horas en el computador ya sea dentro de sus horas laborables
como fuera de ellas, a esto claramente |le acompafa la falta de atencidn en esta area
de salud, que a pesar de tener conocimiento que existen todas estas afecciones al
sistema visual no realizan una atencion digna para mejorar la calidad, desempefio,
actividad laboral y social por tanto se ha visto la necesidad de documentar la

incidencia del SOS en los pacientes e identificar los sintomas asociados.

1.3. Factores locales que impiden la resolucion del problema:

Al no existir estudios en el Distrito Metropolitano de Quito sobre los factores
gue inducen la enfermedad de ojo seco las personas en estudio desconocen de esta
patologia, por tanto omiten sus causas, sus sintomas, asi como también la forma de
prevenirlo; el desconocimiento sobre el tema hace que las personas descuiden su
salud visual y su baja apreciacion al riesgo que dia a dia se someten y estan
expuestos, es evidente que su actividad laboral frente a un computador, celular, o
incluso extensas horas de lectura, escritura y demas actividades agotadoras para el
sistema visual, ademas de esto muchos de los pacientes pueden estar expuestos
a diferentes condiciones climaticas, lo cual también pueden ser un factor
predisponente para desarrollar este sindrome, por tal razén es importante evidenciar

si los pacientes de la Fundacion Vista Integral son afectados con esta patologia.
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Como anteriormente se mencioné acerca del desconocimiento sobre este SOS
en los pacientes ha sido uno de los factores primordiales para que no se realicen una
correcta y debida exploracion; por parte del personal médico que cuenta esta
institucion y asi tratar identificar ciertos sintomas que estan involucrados, por tal
forma esto causa un retraso para una prescripcion oportuna y a su vez manejar un
tratamiento adecuado para la eliminacion o alivio de dichos sintomas que pudiesen
padecer y en ciertos casos poder prevenir y no encontrar a largo plazo graves
complicaciones.

En este grupo de pacientes que acudieron a consulta en la Fundacion Vista
Integral el mayor factor recurrente para que se pueda desarrollar con facilidad esta
patologia es el claro desconocimiento lo cual también influye su nivel socio-econdmico
y muchas veces este aspectos detiene e influye al paciente a no realizarse un
chequeo visual a tiempo y poner en riesgo al sistema visual ya que es uno de los
organos mas importantes para asi poder desempefiar un excelente y eficiente

desempeiio tanto laboral como vida social, familiar y sus actividades de la vida diaria.

1.4. Objetivos de la sistematizacion:
Objetivo general
Conocer la incidencia del sindrome de ojo seco en los pacientes con edades
entre 18 y 64 afos atendidos en la Fundacion Vista Integral sucursal el Condado
correspondiente al Distrito Metropolitano de Quito, provincia Pichincha en el periodo

de enero- septiembre 2020.

Objetivos especificos

e Determinar la agudeza visual de los pacientes en estudio.

e Conocer la sintomatologia mas frecuentemente presentada por los pacientes
examinados.

e Establecer la relacion entre la calidad y cantidad de lagrima mediante el test
de Schirmer y test de BUT en la muestra seleccionada.

e Determinar la incidencia del SOS en pacientes estudiados.

e Clasificar de acuerdo al test de OSDI, el tipo de ojo seco presentado en los
pacientes.

e Caracterizar la muestra de estudio segun las variables: sexo y edad.
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CAPITULO II

2. CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO

2.1. Contexto teobrico:

Para una buena calidad de la imagen en la retina, el metabolismo y
mantenimiento corneal es necesario una pelicula lagrimal ideal; cuya funcion es la
eliminacion de restos celulares gracias al parpadeo y a los movimientos oculares
ademas esta influye en la integridad del epitelio corneal, la pelicula lagrimal preocular
reviste la cornea y la conjuntiva bulbar, esta constituida por tres capas que son:
mucinica, lipidica y acuosa, la lagrima cumple cuatro funciones principales : la
primera estabilizar el epitelio corneal evitando de esta forma las aberraciones
visuales y la consiguiente disminucion en la calidad de la vision, segundo
proporcionar a la cornea de sus nutrientes, tercero eliminar la presencia de algun
cuerpo extrafio que se encuentre en el ojo y por ultimo actuar cuando existan
bacterias por medio de la lisozima la misma que degrada la pared del patégeno

(Buitron, Quiroga, Vargas, & Rodriguez, 2018).

El ojo seco ocupa un importante lugar en las investigaciones que se realizan
cada vez mas intensas sobre esta enfermedad debido a su altisimo porcentaje de
pacientes que acuden a la consulta optométrica presentando sintomas de esta
patologia e incluso desarrollandola, es por esta razén que el entendimiento sobre el
sindrome de ojo seco (SOS) se ha perfeccionado en los ultimos afios lo que produjo
un favorable cambio en los métodos de diagnostico y en la calidad del tratamiento de

esta patologia en la superficie ocular (Aguilar & Berra, 2018).

En su estudio (Aguilar & Berra, 2018), se proponen brindar una referencia
actualizada del SOS, teniendo en cuenta el desarrollo evolutivo y dividen en dos
etapas todos los sucesos que se dieron hasta la actualidad: en el afio 1500 a.C. se
relata la xerosis que es un fendmeno que afecta a los o0jos, Hipdcrates 400 afios a.
C. se refiere a la ausencia o exceso de lagrima como “oftalmia humeda” y “oftalmia
seca”’, en 1808 M. de Wenzel, hace un relato de la enfermedad en su “Manuel del

Oculiste”, en 1856 W. Mackenzie manifiesta que “La xeroftalmia obedece a
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deficiencias del moco conjuntival” este es un concepto que forma parte fundamental

de la fisiopatologia de la enfermedad e involucra a uno de los test de diagnadstico.

En el siglo XX en 1903 Otto Schirmer describe los lineamientos del test que
lleva su nombre y que perdura hasta nuestros dias, en 1903 M. Gourgerot describe
un proceso de insuficiencia progresiva y atrdfica de las glandulas salivales que
involucran a la mucosa bucal y conjuntival, en 1933 Henry Sjogren y en colaboracién
con Gourgerot, describieron a la queratoconjuntivitis seca (Aguilar & Berra, 2018)

La primera ola como lo denomina en su estudio (Aguilar & Berra, 2018), se
basa a partir de las descripciones del sindrome de Gourgerot-Sjogren que durante
décadas se realiza trabajos e investigacion sobre la queratoconjuntivitis sicca y la
vincula a todos los casos de 0jo seco, un alto porcentaje de estos pacientes eran
asociados al Sindrome de Sjégren, en este periodo se realizan los conceptos de
fisiopatologia del ojo seco, métodos de diagnoéstico y los tratamientos que hasta el dia
de hoy rigen, esta tendencia determind que en 1952, Balik J. relacione a la
gueratoconjuntivitis sicca con el fluido lagrimal, en 1964 Botelho S. menciona que las
glandulas lagrimales y las lagrimas estan implicadas en el sindrome de Sjégren, en
1965 Mishima S. y Ehlers N. refieren los principales aspectos del film pre-corneal. Ese
mismo afio Brown S. I. en colaboracion con Mishima S., describen el efecto del
parpadeo sobre la concentracion de la pelicula lagrimal y sefialan el camino hacia el
tiempo de ruptura lagrimal o break up time (BUT) afianzando la composicion
estructural del film lagrimal con la presencia de sus tres capas: la superficial lipidica,

la media acuosa y la interna mucosa.

Norm M.S. en 1969 establece las bases definitivas del BUT tomando como
partida el trabajo realizado hasta ese entonces por Brown y Mishima, en 1971 Holly
F. J., y Lemp M. instauran el concepto de mojabilidad determinando que los
mucopolisacaridos presentes en el mucus epitelial son los responsables de
transformar a los epitelios de la cérnea y de la conjuntiva, naturalmente hidréfobos en
hidrofilos, la tension superficial de la interfase film-epitelios disminuye el angulo de
contacto entre el film y los epitelios generando que la capa acuosa se extienda
uniformemente sobre las capas celulares, permitiendo no sélo su lubricacién, sino

también su nutricion y sostén (Aguilar & Berra, 2018).
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La segunda ola como lo manifiesta en su estudio (Aguilar & Berra, 2018), se
inicia a partir de los trabajos y reuniones por parte de la Tear film and ocular surface
y su organismo de publicacion “the ocular surface” quienes comienzan a dar
importancia a la glandula de Meibomio y su impacto en la problemética del ojo seco,
cabe mencionar que gracias a la aparicion de estas sociedades cientificas se han
incrementado las investigaciones sobre el proceso anormal de las glandulas de
Meibomio y se han focalizado sobre realizar un correcto diagndstico y mejor

tratamiento de estas alteraciones.

El ojo seco quedd definido como un estado de enfermedad hace 30 afios, en
la década de 1990 el estudio y comprensién alcanz6 sus niveles mas altos y es asi
como nace la primera definicion de ojo seco en 1995 donde se dejo de utilizar el
término enfermedad y se considero al ojo seco un trastorno de la pelicula lagrimal
debido a una baja produccion de lagrima o mucha evaporacion que produce una
alteracion a nivel interpalpebral dando como resultado disconfort ocular este concepto
destaca como causa de 0jo seco a la mala calidad o cantidad de la pelicula lagrimal
(Stapleton, y otros, 2017).

Se ha logrado un progreso y se han publicado muchos informes
epidemiologicos sobre ojo seco desde 1994, segun el International Dry Eye Workshop
2007 (DEWS) se define al ojo seco como una patologia multifactorial que resulta en
sintomas de disconfort y alteracion visual que altera la superficie ocular acompafnado
de aumento de osmolaridad de la lagrima y en la superficie ocular se observa
inflamacion, esta patologia tiene un impacto a nivel de la calidad de vida y viene
determinado por: 1. Dolor y sintomas irritativos, 2. Impacto sobre la funcién visual, 3.
Efecto sobre la salud general y el bienestar. La necesidad de instilacion frecuente de
gotas lubricantes puede afectar a la interaccién social y laboral (Estados Unidos,

Subcomité de Epidemiologia de Dews, 2007).

Este udltimo concepto dado por los miembros del TFOS DEWS Il tienen
consideraciones adicionales de la definicibn desde el punto de vista clinico, el ojo
seco suele describirse como crénico y progresivo; ademas la terminologia empleada
en la definicion tienen sus significados importantes para que las personas entiendan
cada una de las palabras que se utilizé en el concepto como son: multifactorial porque

la enfermedad de ojo seco (EOS) es compleja y no se puede determinar por un solo
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proceso; enfermedad porque es la alteracidén de una estructura o funcién que provoca
signos y sintomas; superficie ocular es aquella que comprende las estructuras del o0jo
y anexos, como son la cérnea, la conjuntiva, la lagrima, los parpados, las pestafias,
las glandulas lagrimales tanto principal como las accesorias y las glandulas de
Meibomio; homeostasis de la pelicula lagrimal porque fisiolégicamente describe el
estado de equilibrio en el organismo con respecto a sus distintas funciones y a la
composicion quimica de los liquidos y tejidos; sintomas TFOS DEWS Il concede que
los dos sintomas, las molestias y las alteraciones visuales, siguen siendo

fundamentales para la EOS (Stapleton, y otros, 2017).

En su articulo (Murube, 2008), determina que el conocimiento del ojo seco se
lleva a cabo en tres periodos historicos que son: el periodo hipocratico que va desde
el siglo V a.C. hasta finales del siglo XIX donde se conocia solo el ojo seco grave, el
periodo sjogrénico que va desde finales del siglo XIX hasta los ultimos afios del siglo
XX en el que se identifico el ojo seco medio y en el siglo XXI dénde se comienza a
conocer el 0jo seco leve y ahora se la considera como la patologia mas frecuente en

la consulta oftalmoldgica.

El ojo seco tiene diferentes clasificaciones una de ellas es la que se clasifica
segun la parte afectada de la composicion de la pelicula lagrimal y la dividen en
deficiencia acuosa, mucosa o lipidica, otra clasificacion que realizaron mas
patogénica es la que se clasifica el ojo seco en lacrimo-deficiente que es la baja
produccion esta a su vez se subdivide en Sindrome de Sjérgren o no Sindrome de
Sjorgren y 0jo seco lacrimo-suficiente o evaporativo que a su vez se subdividen en
blefaritis, alteracion del parpadeo, alteracion de la apertura palpebral, modificacion de
la superficie ocular, alteraciones combinadas y otros trastornos (Estados Unidos,

Subcomité de Epidemiologia de Dews, 2007).

Las clasificaciones son instrumentos muy importantes para guiar el diagnostico
y mejorar la asistencia a los pacientes que padecen ojo seco por medio de un
tratamiento oportuno y apropiado en 1995 el informe de NEIl/Industry reconoci6 los
dos principales grupos de ojo seco como por déficit lagrimal y evaporativo, en la sub
clasificacion colocaron factores etiolégicos intrinsecos y extrinsecos que contribuyen
al desarrollo del ojo seco. El informe del 2007 presentado por TFOS DEWS conservé

las dos categorias principales, déficit acuoso y evaporativo, la deficiencia de la capa
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acuosa se subdivide en Sjorgren que a su vez se agrupa en primario y secundario y
el no Sjorgren que abarca glandula lagrimal, obstruccion, deficiencia, arco reflejo,
medicacion sistémica; mientras que el evaporativo se subdivide en intrinseco que
abarca glandulas de Meibomio, apertura palpebral, parpadeo bajo, farmacos y el
extrinseco que se subdivide en déficit de vitamina A, conservantes, medicacion
topica, lentes de contacto, enfermedad superficie ocular como las alergias (Stapleton,
y otros, 2017).

Existe otra clasificacion que se la conoce como la Triple Clasificacion del Ojo
Seco que se realizd segun su etiologia porque el sindrome de ojo seco puede tener
diferentes causas y se las agruparon por tener igual etiopatogenia los 5 primeros
grupos inducen casi siempre hiposecrecion en ambos 0jos y también en muchas
glandulas exocrinas (lacrimales, salivales, cutaneas, vaginales, etc.) porque el dafio
se produce en estructuras celulares comunes a todas las glandulas exocrinas, los 5
ultimos grupos etiopatogénicos suelen afectar solo a los ojos, a menudo a un solo ojo,
y en ocasiones a solo un sistema dacrioglandular (acuoseroso, lipido o mucinico).
Estos 10 grupos son: etario, hormonal, farmacolégico, inmunoldgico, hiponutricional,

disgenético, adenitico, traumatico, neurologico, tantalico (Murube, 2008).

La clasificacion desde el punto de vista clinico y segun las glandulas y tejidos
afectados es el segundo parametro de la Triple Clasificacion del Ojo Seco donde se
toma en cuenta las diferentes partes que constituyen la cuenca lagrimal donde se
vierte el mar lagrimal, esta cuenca lagrimal es el espacio anatomico entre la
superficie ocular anterior y la superficie palpebral posterior y reborde palpebral, el mar
lagrimal son los componentes de la lagrima producidos por 3 tipos basicos de
dacrioglandulas: las acuoserosas, las lipidicas y las mucinicas, mas los componentes
gue aportan los epitelios corneal y conjuntival, el tercer parametro de esta clasificacion
es segun la gravedad, los sindromes de 0jo seco son por lo general crénicos,
progresivos, incurables pero mejorables, generalmente soélo alcanzan grados leves, o
grados medios y no muy frecuente alcanzan grados graves que causan molestias

severas y pérdida de la visiéon (Murube, 2008).

Gracias a los estudios de prevalencia del SOS realizados en todo el mundo
durante 2005 y 2015 el TFOS DEWS Il realizé un informe y se observé que la

prevalencia se encuentra entre el 5 % y el 50 % donde la valoracién se fundamenté
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en sintomas con o sin signos alcanzando un 75 % mientras que la combinacion de
sintomas y signos alcanz6 entre 8,7% y 30,1% (Merayo Lloves, Benitez del Castillo,
Montero Iruzubieta, Galarreta, & Alejandre, 2017). Ademas se demostrdé un aumento
de la prevalencia con la edad y en mujeres una mayor prevalencia a partir de los 50
afios, en estados unidos 16,4 millones de personas mayores a los 18 afios se
diagnostican con 0jo seco esto representa un 6,8 % (Stapleton, y otros, 2017).

En Espafia la prevalencia es de 11% en la poblaciéon cuya edad es mayor o
superior a 40 afios, en un estudio coreano se identific6 como factor de riesgo del
sindrome de ojo seco el uso prolongado de teléfonos y se encontr6 una prevalencia
del 6,6% en niflos que oscilan entre 7 y 12 aflos de edad, en cuanto a la incidencia
hay pocos estudios los cuales demostraron que existian un 21,6% en una poblacion
mayor de 40 afios y sobre todo mujeres (Merayo Lloves, Benitez del Castillo, Montero
Iruzubieta, Galarreta, & Alejandre, 2017).

Otro estudio elaborado en Latinoameérica indica la importancia de reconocer los
factores que influyen en el ojo seco, con mayor frecuencia se presenta en personas
mayores de 60 afios y por el uso de aparatos electronicos, actividades de corta
distancia y la baja produccion de lagrima producto de estas actividades han hecho
gue se presenten ojo seco en los jovenes (Batallas Salazar, 2017; Llamosa, Diaz, &
Rodriguez, 2016).

La Universidad Regional Autbnoma de Los Andes en su estudio indica que las
personas en Latinoamérica tienen sindrome de ojo seco en un 10 y 20% y a nivel
mundial se encuentra alrededor de 300 millones de personas que tienen esta
patologia. La Academia América de Oftalmologia, expone que los factores que
influyen en la aparicion de la queratoconjuntivitis seca son el uso excesivo de los
aparatos electronicos tanto en pacientes jovenes como adultos generando sintomas
como sensibilidad a la luz, ardor, vision borrosa evitando asi el normal desarrollo de

las actividades diarias (Chimbo Luque, 2019).

En un estudio realizado en Quito por (Buitron, Quiroga, Vargas, & Rodriguez,
2018), dio como resultado que el (86,6 %) de las personas sufren alguna alteracion a
nivel de la lagrima dicho estudio se realiz6 en cinco sectores de la capital como son:

el Condado, la Concepcion, Ifiaquito, Mariscal Sucre, Quitumbe.
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En su articulo (Murube, 2008), considera que hoy en dia el ojo seco es el
sindrome mas frecuente en la consulta oftalmologica y que se veré afectada el 100%
de las personas en alguna etapa de la vida y por alguna de sus variantes, la
prevalencia SOS varia con el nivel social, salubridad, raza y género ademas para este
estudio se tomo en cuenta la edad y la severidad lo que permitié establecer que el o0jo
seco leve o grado 1 se encuentra en las personas de menos de 30 afios en un
porcentaje de 1%, un 20% tiene entre 30 y 60 afios y el 100% se encuentra sobre
los 60 afios, por otro lado el ojo seco de grado 2 o medio afecta al 0,1% de los
pacientes menores de 30 afos, un 1% a los que se encuentran entre 30 y 60 afos
y un 10% los que estan sobre los 60 afos, finalmente el ojo seco de grado 3 o severo,
afecta en un 0.002% a las personas bajo 30 afios; al 0.01% a los que estan entre 30

y 60 afios y 0.1% a los que estan sobre los 60 afios.

2.2. Conceptos y definiciones teoricas

De los primeros indicios y perfeccionamiento del ojo humano son los surcos
opticos que nacen al dia 22 en la region del diencéfalo vesicula cerebral secundaria
del prosencéfalo a ambos lados del embrion, al cerrar el tubo neural, alrededor del
dia 27 de la formacidon, dichos surcos constituyen unas evaginaciones del
prosencéfalo llamadas también como vesiculas épticas, las cuales se encuentran en
contacto con el ectodermo superficial y estimulan a ciertos cambios en éste, para
iniciar la formacion de la placoda del cristalino, subsiguientemente la vesicula optica,
empieza a invaginarse para implantar la copa Optica, en donde esta formada por dos
capas celulares que al inicio se encuentran separadas por la extension del Il
ventriculo, destinado a ser el espacio intrarretiniano (Romero Lecrercq, 2018).

La invaginacion de la copa éptica ventralmente al inicio no se perfecciona ya
gue esto se produce provisionalmente la fisura coroidea, la cual permite el paso de la
arteria hialoidea, rama terminal de la arteria oftalmica fetal, que asi lograra hasta el
espacio interior del ojo incluyendo al cristalino en formacién, aproximadamente a la
semana siete, los labios de la fisura coroidea se acoplan y la boca mas anterior de la
cupula 6ptica se relaciona al mesénquima circundante proveniente de la cresta neural,
para completar el cuerpo ciliar, el iris, y el borde de este se convierte en una abertura
circular llamada pupila, al mismo tiempo algunas células del ectodermo superficial,
gue estan en acercamiento con la vesicula éptica asi esta formando la placoda del

cristalino que se convertira posteriormente en la vesicula del cristalino; durante la
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semana cinco, dicha vesicula pierde la correlacion que existe con el ectodermo
superficial y se impone en la zona mas anterior de la copa Optica el cual es ocupado
en su interior por el mesénquima a través de la fisura coroidea, en donde forma los
vasos hialoideos, ya que en la vida intrauterina irrigan al cristalino e integran la capa
vascular sobre la superficie de la retina siendo asi la méas interna (Romero Lecrercq,
2018).

Una red de fibras entre la retina y el cristalino ser&d ocupada por el humor vitreo,
los vasos hialoideos y la cual desaparecera durante la vida embrionaria y como son
remplazados por el conducto hialoideo durante la semana séptima del desarrollo
embrionario se cierra la fisura coroidea y toma una forma de tanel al interior del tallo
Optico cuyas células de la capa mas interna proporcionan una red de neuroglia que
resiste en las fibras del segundo par craneal, asi dicho tallo en un futuro se convertira
en nervio Optico, una porcion del centro contiene a la arteria hialoidea, que
consecutivamente se llamara arteria central de la retina, por tanto en el exterior la
coroides y la esclerdtica, las capas de la piamadre, la aracnoides y la duramadre que
envuelven al nervio optico o también llamado segundo par craneal (Romero Lecrercq,
2018).

En la capa exterior de la copa Optica se encuentran las células que se
caracterizan por contener pequefios granulos de pigmento, y forma el epitelio
pigmentado de la retina; la capa interna o neural de la copa Optica dara inicio a la
porcién nerviosa de la retina cuyas células se desarrollan y diferenciaran en: a)
bastones y conos b) la porcion mas interna del globo ocular encontramos una capa
epitelial, en donde se distinguen las células de sostén y las neuronas, en donde se
ven encerradas a la capa nuclear mas superficial, la capa nuclear interna y la capa de
células ganglionares, subsiguientemente los fotorreceptores se diferencian para dar
inicio a sus segmentos externos e internos y su prolongacion interna de la zona
sinaptica donde se establece, las neuronas a su vez se diferencian para dar un nuevo
origen a sus axones y al arbol dendritico; las fibras nerviosas, axones ganglionares,
convergen hacia el tallo éptico que se convertird en nervio 6ptico (Romero Lecrercq,
2018).

La buena disposicidon de las células durante el desarrollo, la maxima energia
luminica es transmitida a las capas de la retina antes de llegar a los conos, bastones
y sus segmentos exteriores relacionados con los vértices de las células del epitelio

pigmentario, en donde se sitlan los pigmentos del ojo, al culminar la quinta semana
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del desarrollo embrionario, el ojo esta cubierto por el mesénquima, en donde se puede
llegar a diferenciar la capa interna, tan visible y comparable con la piamadre y la capa
externa comparable con la duramadre, la coroides forma la capa interna, mientras
que la capa externa forma la esclerética y tiene continuidad con la duramadre que
envuelve al nervio éptico, la porcion ciliar de la retina en el exterior esta cubierta por
la capa del mesénquima que forma y se denomina al musculo ciliar y en el interior
esta relacionada con el cristalino mediante el ligamento suspensorio; la contraccion
del musculo ciliar modifica a la tension del ligamento y controla la curva del cristalino,
y poseen dos principios como es del iris y el cuerpo ciliar: a) mesénquima derivado
de la cresta neural y parcialmente del mesodermo vasos sanguineos; b)
neuroectodermo, correspondiente a la retina no neural, que forma dos capas
epiteliales, los musculos esfinter y dilatador por otra parte forman la pupila y la region
situada entre la copa Optica y el epitelio superficial; los cuéles se constituyen a partir
del ectodermo subyacente de la copa 6ptica (Romero Lecrercq, 2018).

En este proceso encontramos al embrion con la pupila cerrada por la
membrana vascular, cuyos vasos son provenientes del borde del iris y de la capsula
del cristalino, se encuentran a corta distancia del centro de la membrana, que carece
de vasos sanguineos, por tanto en el mes seis de embarazo la membrana comienza
a desaparecer por absorcion desde el centro hacia la periferia y en el momento del
nacimiento se pueden encontrar pequefios fragmentos los cuales se encontraran
dispersos; en casos excepcionales puede persistir obstaculizando el sistema visual
(Romero Lecrercq, 2018).

El perfeccionamiento del ojo durante el desarrollo y el nacimiento son los
organos mas grandes en correspondencia con el resto del cuerpo, también alrededor
de los 7 u 8 afios de edad, el eje anteroposterior logra su tamafio normal siendo en el
momento del nacimiento de 16.5 milimetros; la cdrnea es grande alcanzando su
volumen real a los 2 afios de edad, siendo mas plana que la de una persona adulta.
De igual forma el cristalino es menos ovalado, por lo que su poder refractivo es mayor,
eliris posee escasa pigmentacion en el area anterior del 0jo, y su capa posterior tefiida
se estima a través del tejido, observandose una apariencia de un color azulado (Del

Pozo Moreno & Lopez Mora, 2015).

Para continuar con el ojo humano, se debe demostrar que se encuentra situado

en una depresion esquelética llamada 6rbita, cuyas paredes ayudan a resguardar al



22

ojo de lesiones o0 golpes y la cual ayuda a agilitar el proceso, al proveer un soporte
rigido, direccion al ojo y puntos de inserciébn a los musculos que enviaran su
movimiento. La disposicion y separacion de las Orbitas permiten la correcta alineacion
de los ejes visuales y establecen la relacidén espacial entre los dos ojos, que por tanto
es necesaria para una buena visién binocular (Dimieri, 2015).

2.2.1. Figura 1. La 6rbita, su ubicacion craneal y el ojo humano.

Fuente: (Dimieri, 2015).

La vista es el sentido mas dominante e importante que contiene
aproximadamente dos millones de fibras nerviosas en los dos nervios o6pticos,
componen el un tercio de todas las fibras aferentes las cuales son las encargadas de
llevar la informacién al encéfalo y la médula espinal los cuales forman nuestro sistema
nervioso central. Del Pozo Moreno & Lopez Mora,( 2015) refieren que el globo ocular
cumple con funciones oOpticas y receptivas, la primera designada a construir imagenes
con la ayuda de algunas estructuras como la retina que semeja una camara
fotografica y la funcion receptiva es la encargada de procesar estimulos que luego se
trasmiten al cerebro de forma codificada.

En la realidad no es una esfera el globo ocular, el radio de curvatura de la
cérnea es de 8 milimetros, que es mas pequefia que la esclera que mide 12 milimetros
haciendo asi que la forma del ojo sea a manera de una esfera achatada, en el adulto
el diametro anteroposterior del ojo esta entre los 23 milimetros y 25 milimetros
aproximadamente, el diAmetro transverso de una persona adulta es de 24 milimetros;
el ojo se lo puede dividir en 3 porciones, a) camara anterior, b) camara posterior y )
la cavidad vitrea; la camara anterior comprendido por el iris y la cornea, la cual esta
llena de liquido acuoso y contiene 3 milimetros de fondo y su volumen aproximado es

de 200 uL; la cAmara posterior es la parte que se encuentra posterior al iris, anterior
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al cristalino también esta llena de liquido acuoso y tiene un volumen aproximado de
60 uL y la cavidad més amplia es la cavidad vitrea que constituye los 2/3 del volumen
del 0jo 6.5- 7 ml (Del Pozo Moreno & Lopez Mora, 2015).

Esta conformado por tres capas el ojo humano: la primera capa la mas externa
esta formada por la esclerotica y la cornea; seguido de una segunda capa que esta
formada por la tinica vascular que comprende a la coroides, el cuerpo ciliar y el iris;
la capa interna que esta conformada por la retina, el epitelio no pigmentario del cuerpo
ciliar y el epitelio pigmentado del iris (Del Pozo Moreno & Lopez Mora, 2015).

Figura 2. El ojo humano y sus principales componentes.
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Fuente: (Dimieri, 2015).

La pared externa del ojo forma la esclera, la cual presenta una coloracion
blanca, es fibrosa, conformada de colageno y es efectivamente continua con la cérnea
clara anterior que cubre las 4/5 del ojo con una apertura anterior para la cornea y una
posterior para el nervio 6ptico, de hecho sus distribuciones se ven muy similares con
la ayuda de un microscopio, la cornea es clara, pero sin embargo es relativamente
deshidratada (Del Pozo Moreno & Lopez Mora, 2015).

La pelicula lagrimal pre corneal, cubre la zona mas expuesta de la cornea la
gue esta fundamentalmente compuesta por tres capas:. a) superficial oleosa
producida principalmente por las glandulas de Meibomio es la cual no permite que
exista un proceso de rapida evaporacion de la lagrima, b) capa intermedia acuosa

producida por las glandulas lagrimales principales, accesorias y la profunda de
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mucina procedente de las células caliciformes conjuntivales, es la que protege al ojo
y asi permite que se forme la pelicula, la integridad de esta es vital, fundamental e
importante y asi obtener una funcion buena y normal de la cornea, por tanto lubrica la
superficie de la cornea y conjuntiva, contiene inmunoglobulinas, la que permite la
transmision de oxigeno y nutrientes. Cuando la pelicula lagrimal se encuentra
afectada podria presentar ciertos problemas como es el ojo seco y la blefaritis (Del
Pozo Moreno & Lopez Mora, 2015).

La superficie de la cornea es clara en la parte anterior del ojo, la transicion
entre el aire y la pelicula lagrimal proporciona la mayor poder refractivo del ojo con 43
dioptrias, es avascular y recibe nutricion de lagrimas en el exterior, el liquido acuoso
en el interior y de los vasos sanguineos situados en el limbo periférico, esta contiene
seis diferentes capas: la capa superficial exterior se compone de células epiteliales
gue se carcomen facilmente aunque las lesiones epiteliales son muy dolorosas, esta
capa se cura prontamente y no deja cicatriz alguna, bajo de esta se encuentra la capa
de Bowman y el estroma; el estroma corneal esta presente en un 90% del espesor
corneal, si este llegara a deteriorarse dejaria cicatriz, la siguiente capa y ultimamente
descubierta es la capa dua; a continuacion de esta tenemos la membrana de
Descemet, que es una lamina basal del endotelio, la capa interna final el endotelio
interno; presenta una sola capa celular la cual es gruesa y funciona como una bomba
para almacenar la cornea deshidratada; si el endotelio se perjudica el liquido acuoso
puede fluir sin obstaculos en el estroma y cubrira a la cornea con edema, es muy
importante que se mantenga el nimero de células endoteliales para aso poder evitar
un edema corneal y por ende un posible trasplante para en ese caso poder recuperar
la vision; la cornea se ocupa de trabajar como un esqueleto, el cual sujeta y resguarda
los tejidos intraoculares que participan en el proceso de la recepcion visual (Del Pozo
Moreno & Lopez Mora, 2015).

Se utiliza también como punto de insercién la esclerdtica de los tendones del
musculo recto en la parte superficial del colageno, en la parte posterior la esclera sufre
varias transformaciones en su estructura que consiste en alteraciones de su
continuidad formandose una zona porosa y lamina cribosa, esta area pertenece a una
fenestracion de la esclerética que permite la salida de las fibras nerviosas que forman

el nervio optico, la cérnea es excepcionalmente sensible debido a la presencia de
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numerosas terminaciones sensitivas de la rama oftalmica del trigémino (Del Pozo
Moreno & Lopez Mora, 2015).

Cuando se habla del humor vitreo se puede decir que tiene un aspecto de gel
gue ocupa aproximadamente el 80% del volumen del globo ocular, situado asi entre
la cara posterior del cristalino y la pared posterior del 0jo, su volumen es de 4 ml, este
material transparente y gelatinoso esta combinado por &cido hialuronico,
mucopolisacaridos sostenido por una fina trama de fibrillas colagenas tipo Il y células
llamadas hialocitos por mas que sea de consistencia gelatinosa, el 99% de este es
agua, mientras mas lento sea el movimiento de este liquido gelatinoso suele aparecer
la vision de puntos negros por desprendimiento del material en la pared retinal, el
humor vitreo al igual que el humor acuoso actia como trasporte de metabolitos dentro
del ojo (Dimieri, 2015).

La capa intermedia del ojo es la Uvea también conocida como tunica vascular
y se distinguen tres partes: el iris, el cuerpo ciliar y la coroides, esta sujeta firmemente
en tres partes en la espuela escleral, en la salida de las venas vorticosas y en el nervio
optico (Dimieri, 2015)

El iris es la extension de la Uvea su mayor funcién es decidir la cantidad de luz
gue pasa al iris, el iris estd compuesto de vasos sanguineos y tejido conectivo en
adicion a los melanocitos y células pigmentarias, el iris presenta un movimiento que
permite a la pupila cambiar de tamafio esto es gracias a los masculos como el esfinter
pupilar inervado por sistema nervioso parasimpatico al contraerse produce una miosis
y el musculo radial del iris produce una midriasis, esta inervado por el sistema
simpatico, el diafragma del iris de divide en anterior y posterior; el estroma del iris esta
contenido por melanocitos, fibras de colageno, acido hialurénico; el humor acuoso
fluye por el estroma lo que le permite cambiar de tamafio, concavidad y forma; el
numero de melanocitos determina el color del iris esto sera proporcional a la cantidad
gue lo contenga , si existe un menor nimero de melanocitos mas claro sera el color
gue presente el 0jo; el iris interno fluye hacia atras y se convierte en cuerpo ciliar, su
funcién principal de este es la formacion del humor acuoso y la acomodacién del
cristalino, la produccién de humor acuoso inicia en el epitelio que reviste los procesos
ciliares situados en el tercio anterior del cuerpo ciliar consiste en: pars plana zona

avascular ligeramente pigmentada que se extiende desde la ora serrata hasta los
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procesos ciliares donde se originan mucopolisacéridos del humor vitreo y pars plicata
una zona Vvascular que consiste en aproximadamente 70 procesos ciliares
administradores de la secrecion del humor acuoso que se promueve por varios
mecanismos principalmente el transporte activo, aunque ademas por difusiéon pasiva
y ultrafiltracion, de manera que el volumen total de humor acuoso se sustituye cada
100 minutos aproximadamente, su disposicion plegada y en forma radial cumple el
principal objetivo que es brindar la mayor superficie secretora, en pleno espesor del
cuerpo ciliar se halla el musculo ciliar inervado por el sistema parasimpatico que
contiene tres capas la longitudinal, radial y circular cuya relajacién y contraccion
moviliza las fibras de la zénula dispuestas entre los procesos ciliares, favoreciendo a
la acomodacion del cristalino para la acomodacion de vision cercana o lejana (Del

Pozo Moreno & Lopez Mora, 2015).

La coroides es una capa de vasos sanguineos que se encuentran debajo de la
retina, esta a la altura de la ora serrata y en la parte posterior termina cerca del nervio
optico, la vascularizacion de la Uvea proviene de las arterias ciliares posteriores y
anteriores que son ramas de la arteria oftalmica a su vez rama de la carétida interna,
una de las funciones principales de la coroides es suministrar nutrientes a la retina y
absorber los rayos luminosos los cuales no son atraidos por la retina, ademas dicha
estructura transparente desempefia funciones en la parte sensorial del ojo, su limite
anterior es la ora serrata, el limite posterior esta en torno a la papila 6ptica, el limite
externo con la coroides es la membrana de Bruch que contiene las siguientes capas
histoldgicas: a) el epitelio pigmentario, b) capa de conos y bastones, ¢) membrana
limitante externa, d) capa nuclear externa, e) capa plexiforme externa, f) capa nuclear
interna, g) capa plexiforme interna, h) capa de células ganglionares, i) capa de las
fibras del nervio 6ptico, j) membrana limitante interna (Del Pozo Moreno & Lopez
Mora, 2015).

La capa adyacente a la membrana de Bruch se encuentra el epitelio
pigmentario de la retina las células del epitelio pigmentario se fusionan con los conos
y bastones; los bastones estan distribuidos en la retina periférica que proveen con la
vision nocturna y su sensibilidad; ademas contiene un pigmento sensible llamado
rodopsina y estan por otro lado los conos los cuales se disponen en el centro de la
retina denominado como macula; poseen tres tipos de pigmentos cyanolabe,

clorolabe y erytrolabe estos tres pigmentos componen la base para la supresion del
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color; la retina y su vascularizacion depende especialmente de la arteria central que
es la primera rama de la arteria oftalmica, después entra al nervio éptico en cuyo eje
llega a laretina, antes de emerger en la superficie de la papila éptica se divide en dos
arterias papilares, inferior y superior, que se dividen en la arteria nasal y temporal, la
vena central de la retina presenta la misma organizacion, la amistad de la vena y la
arteria en el nervio 6ptico acuerda una adventicia coman para ambos vasos; la macula
es el area pigmentada de la retina la cual es la responsable de la vision central dentro
de la macula se encuentra la févea, que participa con maxima vision central, el disco

optico es el punto de entrada y salida del globo ocular (Dimieri, 2015).

El nervio éptico es la conexion que existe entre los estimulos recibidos por la
retina y el cerebro en donde va ser procesada la informacion y por tanto es la
extension de la retina, la cual contiene alrededor de 1200000 de axones de las
neuronas ganglionares; el nervio optico a su vez se encuentra cubierto y protegido
por las meninges por lo que se vera afectado si hay cierto inconveniente como

hipertension endocraneana (Dimieri, 2015).

Continuando con la fisiologia del ojo, la vision es un tipo de percepcion
sensorial en donde el cerebro desempefia un papel importante y crucial en la
interpretacion de la informacion transmitida desde la retina; existen diversas
superficies en el cerebro que estdn comprometidas en este proceso importante, la
informacion sobre un objeto en el campo visual viaja a los centros visuales en el
cerebro en forma de impulsos eléctricos, es un proceso multisensorial, perceptivo,
cognoscitivo y cenestésico, en otras palabras es la capacidad para procesar
informacion del entorno, obtener un significado y comprender lo que se ve mediante

la via visual (Dimieri, 2015).
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Figura 3. Descripcion de la conformacion del ojo en sus diferentes capas.

Esclerética

Tunica fibrosa Tunica vascular Tunica nerviosa

Fuente: (Dimieri, 2015).

En el interior de la drbita los mUsculos extrinsecos se presentan dos grupos
musculares como son: a) ciliar, esfinter y dilatador pupilar que se los conoce como
los masculos oculares intrinsecos, y b) los masculos extraoculares que su funcion es

de los movimientos intencionales del globo ocular y de la elevacion del parpado

superior (Dimieri, 2015).

2.2.2. Figura 4. Los musculos extrinsecos del ojo humano.

Elevador del pirpado superior
VISTA LATERAL

Recto superior

Recto Oblicuo mayor —
medial

Recto superior —___

AL

Oblicuo superior

Recto externo ~ Rectointerno

Oblicuo Menor Recto inferior

Oblicuo inferior Recto lateral
Recto Inferior

Fuente: (Dimieri, 2015).
El musculo elevador del parpado superior esta localizado mas superior en la

oOrbita y el cual es el encargado de la elevacion del parpado; el parpado superior y el
inferior constituyen una apertura que es cercana Yy proxima a los 30 milimetros de

ancho y de 10 a 12 milimetros de alto cuando los ojos los encontramos abiertos, los
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parpados tienen unas laminillas de cartilago, dentro de ella le proveen la forma y
actian como pared guardiana adicional para el globo ocular; lainervacion del misculo
elevador empieza por la rama superior del nervio oculomotor y su contraccion se
traduce a la elevacion del parpado, seguido encontramos los cuatro musculos rectos,
gue ocupan una posicion nasal, lateral, superior e inferior, en su recorrido desde su
origen posterior, en el anillo tendinoso comun del vértice de la 6rbita, hasta los puntos
donde se implantan en la mitad anterior del globo ocular, los trayectos entre el limbo
y la insercion de los musculos son: recto interno 5,5 milimetros, recto inferior 6,5
milimetros, recto externo 6,9 milimetros y recto superior 7,7 milimetros (Dimieri,
2015).

Los musculos que realizan acciones contrarias son: el recto inferior y recto
superior, la contraccion del masculo recto superior eleva, aduce y rota interiormente,
mientras que el recto inferior lo contrae, aduce y rota externamente. De igual manera,
los musculos recto, medial y lateral, en su contraccion, producen la aduccién o la
abduccion del ojo (Dimieri, 2015).

Las regiones orbitarias superior e inferior son ocupadas por los musculos
oblicuos ,los cuales no se originan en el anillo tendinoso comun, que a diferencia de
los musculos rectos son los que se insertan en la mitad posterior del globo ocular, el
musculo oblicuo mayor o superior, se dirige hacia delante a lo largo del techo de la
oOrbita hasta que alcanza la tréclea, un tendodn fibrocartilaginoso que modifica su
trayecto, pasa a través de la troclea y cruza el globo ocular lateralmente, la
contraccion de este musculo dirige la pupila hacia abajo y hacia afuera (Dimieri, 2015).

El Unico masculo que no se origina en la parte posterior de la érbita es el
musculo oblicuo menor que lo hace en la zona media del piso de la orbita, este
musculo atraviesa el suelo orbitario siguiendo una direccién posterolateral para
insertarse por debajo del recto externo, la contraccion de este musculo dirige la pupila
hacia arriba y hacia fuera, los musculos oculares extrinsecos se encargan de los
movimientos coordinados y no actdan en forma aislada (Dimieri, 2015).

La estructura de la pelicula lagrimal posee tres capas: lipidica, acuosa, y
mucinica, todas ellas con funciones por separado, aunque con interfases poco
definidas; la estructura de la pelicula lagrimal es del 98,2% de agua y 1,8% de sélidos,
entre los parpadeos se presenta la evaporacion de agua y puede intervenir en la
concentracion de la pelicula lagrimal, la velocidad de evaporacién de agua a partir de

la pelicula lagrimal pre corneal indemne a través de la capa superficial lipidica es de
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8 x 10-7 cm-2.seg-1 en un intervalo de 10 segundos el espesor de la pelicula lagrimal
disminuye alrededor de 0,1 mm, lo que determina un acrecentamiento de la
concentracion de agua en un aproximado del 1 al 2 % en cambio la concentracion de

solutos acrecienta un 20% (Telenchano Cérdenas, 2016).

2.2.3. Figura 5. Modelo de la pelicula lagrimal humana.

Superficie ~2 cm?

Capa lipidica

Capa de lipidos apolares en el exterior
Capa de lipidos polares en el interior
Proteinas intercaladas

15-160 nm

Fase Acuosa

Proteinas, sales, mucinas solubles
(MUCSAC)

MUC1, MUC&, MUC15

Superficie ocular

Glicocaliz
Glicoproteinas ymucinas
transmembrana

Fuente: (Cordon Ciordia, 2015).

La capa lipidica externa es separada por las Glandulas de Meibomio, esta capa
principalmente es serosa, esta formada por ésteres de colesterol y algunos lipidos,
dentro de sus funciones son: retrasar la evaporacion de la capa acuosa, disminuir la
tension superficial, lubrica los parpados mientras pasan sobre la superficie del globo
ocular. Si no existe una buena funcion de esta capa puede dar lugar a un o0jo seco por

evaporacion (Cordon Ciordia, 2015).

La capa acuosa media esta dividida por las glandulas lagrimales y accesorias
de Krause y Wolfring esta capa constituye casi la totalidad del espesor de la pelicula
lagrimal contiene sales inorganicas, agua, proteinas, enzimas, glucosa, urea,
metabolitos, electrolitos, glicoproteinas y biopolimeros activos superficiales, sus
funciones son suministrar oxigeno atmosférico al epitelio corneal avascular, funcién
antibacteriana debida a la presencia de proteinas en las lagrimas, por lo tanto los
pacientes con ojo seco estardn mas dispuestos a infecciones, elimina cualquier
irregularidad en la superficie corneal, lava, elimina desechos, estimulos nocivos y
permitir el paso de leucocitos después de la lesion. La insuficiencia de esta capa

puede ocasionar un ojo seco por hiposecrecion (Cordon Ciordia, 2015).
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La capa interna de mucina es apartada por las células calciformes
conjuntivales, las criptas de Henle y las glandulas de Manz, adopta el aspecto de
cresta de las microvellosidades de las células epiteliales, dentro de las funciones méas
importantes estan humidificar la cornea al convertir al epitelio corneal de una
superficie hidrofébica a otra hidrofilica y la lubricacion. La falta de esta capa puede
ser un signo de una etapa de evaporacion (Cordon Ciordia, 2015).

La pelicula lagrimal depende de un suministro constante de moco, que debe
tener caracteristicas fisicoquimicas apropiadas para mantener una hidratacion
adecuada de las superficies corneal y conjuntival, el moco contribuye a la estabilidad
de la pelicula lagrimal preocular y le suministra una fijacion a la conjuntiva, el reflejo
palpebral normal es fundamental para certificar que la mucina sea traida de la
conjuntiva inferiory sobre el epitelio corneal, por tanto se pueden encontrar pacientes
gue presenten paralisis facial y lagoftalmos y por tanto desarrollen una sequedad
corneal, la correspondencia entre la superficie ocular externa y los parpados garantiza
gue la pelicula lagrimal corneal se extienda de manera uniforme sobre la cornea
(Telenchano Céardenas, 2016).

El predominio de la lagrima en el sistema visual influye en el sistema Optico del
ojo pudiendo inducir aberraciones adicionales, el aumento de las aberraciones tras la
fractura de la pelicula lagrima puede comprimir la calidad de imagen retiniana, por lo
gue una pelicula lagrimal estable es importante para la calidad de la vision, los ojos
gue presentaban 0jo seco tienen mayores aberraciones de alto orden que 0jos sanos,
debido a un mayor grado de irregularidad de la pelicula lagrimal: se origina un
aumento del coma vertical mayor que el horizontal; el efecto de la gravedad en la
pelicula lagrimal y el efecto del parpado superior después del parpadeo, asi como la
formacion de meniscos lagrimales, producen asimetria en el meridiano vertical,
también se obtiene una aberracidn esférica mas positiva en o0jos secos debido a un
adelgazamiento de la pelicula lagrimal diferente en el centro de la cérnea que en la
periferia (Cordon Ciordia, 2015).

Una profunda anamnesis, es lo que ha permitido incluir posibles factores de
riesgo, la cual servira para orientar a un posible diagndstico, y por lo que se preguntd
al paciente por sintomas oculares que presenta como es irritacién, sensacion de

guemazdn o picor, sensaciéon de cuerpo extrafio, vision borrosa, mejora de visién al
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parpadear, fotofobia o dolor y la enfermedad de ojo seco que puede afectar a uno o
ambos ojos (Merayo Lloves, Benitez del Castillo, Montero Iruzubieta, Galarreta, &
Alejandre, 2017).

La preparacion y formulacién de una serie de preguntas por parte del
Optémetra encaminadas al paciente asi para poder encontrar y saber el motivo de la
visita y asi averiguar las necesidades visuales que presente dicho paciente, la
anamnesis esta conformada por los nombres completos, edad, direccion del domicilio,
ocupacion, teléfono celular o convencional, fecha, patologias oculares personales,
patologias oculares familiares, patologias sistémicas personales, patologias

sistémicas familiares (Barcia, 1999).

La agudeza visual es la capacidad para percibir, detectar o identificar objetos
a una distancia determinada, la cual nos indica la disposicion y calidad de la vision,
por tanto depende de la integridad anatomica y funcional del sistema visual; la
agudeza visual se cuantifica a través de optotipos, los cuales pueden ser signos,
letras, nimeros o dibujos de diferentes tamafos y a una distancia de lejos que es

cerca de los 3 metros de distancia (Argentina, Ministerio de Salud, 2014).

Sin embargo, la agudeza visual no es solo el resultado de un ajuste 6ptico
adecuado, sino que depende del estado de la via oOptica y del estado de la corteza
visual. Por tanto, el proceso de la vision es mas extenso en donde la agudeza visual
se percibe e integra la informacion que llega a través de las vias visuales (Martin &
Vecilla, 2018).

La agudeza visual de cerca se realiza a una distancia correspondiente es decir
a la longitud de los brazos de la persona, aunque la distancia estandar es de 40
centimetros, son diversos los tests para medir la agudeza visual de cerca no utilizan
optotipos que puedan ser comparables entre si 0 con los optotipos para vision lejana,
normalmente encontramos de figuras, letras, palabras, frases o parrafos similares a

lo de los periddicos (Martin & Vecilla, 2018).

Las graduaciones para medir la agudeza visual de cerca su unidad métrica
representada por la letra (M): es una medida de letra impresa, especifica el tamafio
de la letra indicando la distancia es decir, la letra 1,0 M subtenderia un angulo de 5
minutos de arco a 1 m (1,45 mm de tamafio), la letra del periédico es

aproximadamente de ese tamafio; clinicamente la agudeza visual puede ser calculada
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facilmente como una fraccion de Snellen, recogiendo en el numerador la distancia del
test en metros y en el denominador la unidad métrica de la letra mas pequefia que el
sujeto fue capaz de leer; por ejemplo una agudeza visual de 1,0 M a 40 centimetros
puede registrarse como 0,40/1,0, traducido a la escala decimal se trataria de una
agudeza visual de 0,40; otros autores José y Atcherson en 1977 recomiendan
multiplicar por 0,7 el tamafio en milimetros, de la letra mas pequefia identificada para
calcular el valor de agudeza visual de cerca (Martin & Vecilla, 2018).

Es bastante utilizada la escala de puntos, procesadores de texto, periddicos, e
imprentas; un punto es igual a 1/72 de pulgada, la letra impresa en periédicos tiene
un aproximado de 8 puntos que equivale a una letra de 1,0 M; la notacién se da con
la intencion de tener un sistema estandar para la medida de la agudeza visual, en
Reino Unido (1951-1952) se propuso acoger el formato de letra new times roman
como un formato estandar, asi el tamafio 8 indica letras de este formato con un
tamafo de 8 puntos; por tanto la medida de la agudeza visual se recogia como el
tamafo de letra mas pequefia que el paciente sea capaz de leer o asemejar, asi
especificando la distancia del test, como por ejemplo una agudeza visual de cerca de
8 N a 40 centimetros (Martin & Vecilla, 2018).

La escala Snellen es la mas extendida y bastante ocupada por el examinador
parala toma de la agudeza visual de cerca esencialmente consiste que para utilizarla
a 40 centimetros, se debe mantener una proporcion matematica de los optotipos, asi
la letra de 1,0 M a 40 cm equivaldria a una agudeza visual de 20/50 (0,4 en escala
decimal), cuando un test no es presentado a 40 cm, esta ajustado a adjuntar la
distancia junto a la notacion de la agudeza visual, como ejemplo tenemos una
agudeza visual de cerca de 20/50 a 20 cm; a pesar del extendido uso de la escala
reducida de Snellen puede considerarse una serie de inconvenientes agrupados a su

uso para cuantificar una agudeza visual que se de cerca (Martin & Vecilla, 2018).

Dentro de los factores que afectan a la agudeza visual desde el punto de vista
tedrico es la maxima agudeza visual del ojo se sitla en torno a valores angulares de
0,5 minutos de arco, cuando se presentan didmetros pupilares de 2,0 mm, un grupo
de receptores de diametro en torno a 1,5 micras por cono y una distancia nodal del
ojo de 16,67 mm; sin embargo, la agudeza visual clinicamente normal se sitla en

torno a la unidad por la influencia de diferentes factores como son tanto fisicos,
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fisiolégicos y psicoldgicos; los factores fisicos de la sala es la iluminacién; de los
optotipos es la iluminacion, color, contraste, tipografia y distancia del paciente; en el
aspecto del ojo es indispensable el tamafio y difraccion pupilar, aberraciones opticas

y ametropias (Martin & Vecilla, 2018).

Ademas encontramos factores fisiolégicos como la densidad de los
fotorreceptores, la excentricidad de la fijacion la agudeza visual es maxima en la fovea
y disminuye a medida que se estimula la retina mas periférica, la motilidad ocular la
estabilidad de la imagen retiniana es funcién de la calidad de los micro movimientos
sacadicos de los ojos, la edad del paciente la agudeza visual es muy baja en el
nacimiento y mejora con el transcurso del tiempo para asi estabilizarse y disminuir
lentamente a partir de los 40 hasta los 45 afios de edad, la agudeza visual binocular
es normalmente entre el 5 y 10% mayor que la vision monocular, el efecto de
medicamentos midriaticos, mioticos, ciclopléjicos, ciertas enfermedades oculares o
también enfermedades sistémicas que acomparfien al paciente pueden también
afectar a la agudeza visual como asi se podria desarrollar una queratoconjuntivitis,
diabetes mellitus y entre otras; ademas factores neuronales como la transmision de
la informacion a través de la via visual, grado de desarrollo de la corteza visual, etc
(Martin & Vecilla, 2018).

Los factores que también afectarian a la medida de la agudeza visual existe un
buen nimero de parametros que es necesario conocer de antemano, pues del valor
gue éstos tengan depende mucho a veces del resultado de una agudeza visual
tomada. Por esta razén es importante realizar un analisis por separado el efecto sobre
la agudeza, de cada uno de los principales factores que pueden llegar a convertirse
en el factor determinante del valor, para asi de alguna manera poder ordenar este
conjunto de factores que se concentran en cuatro categorias como son: a) el primer
grupo se incluird aquellos factores que constituyen una caracteristica del estimulo que
se utiliza el nivel de luminancia, contraste, duracién del estimulo o tiempo de
exposicidn y distribucion espectral del color; b) el segundo grupo lo conforman lo que
podriamos denominar factores Opticos que son caracteristicos de la parte 6ptica del
sistema visual: desenfoque, pupila y estado de acomodacion; c) el tercero seria el
grupo de factores neurales como el mosaico de receptores, estado de adaptacion vy,

localizacién del estimulo o extrafovealidad y finalmente d) se trata brevemente de
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otros factores como la edad del paciente y otros de tipo subjetivo (Marcet Felipe,
2013).

Si se esta en presencia de una agudeza visual de 20/200 la fraccién de Snellen
indica que el tamafio de la letra visto por el examinado subtenderia un angulo de 5
minutos de arco a 200 pies en lugar de los 20 a los que se realiza la prueba. Dicho de
otra manera que la minima letra es capaz de reconocer a 20 pies seria vista a 200
pies por el paciente que tenga una agudeza visual estandar, una maxima agudeza
visual se obtiene cuando el examinado equilibra a 20 pies la letra que a 20 pies
subtiende un angulo de 5 minutos de arco, por tanto la fraccion de Snellen es

correspondiente a la maxima agudeza visual de 20/20 (Martin & Vecilla, 2018).

Para el procedimiento primero el examinador debe colocarse en un lado de la
cartilla y con un lapiz o esfero se debe sefalar debajo de cada letra que presenta el
optotipo, siempre se debe iniciar con la letra superior y finalizar en aquella letra que
no ve o se equivocaria dicho paciente, en el caso de personas que no identifiquen
letras 0 nameros, se pedira que seflale con su mano hacia donde se dirigen las
“patitas” de la letra “E”; por tanto también hay que elegir un ambiente con excelente
iluminacion, de preferencia con la luz del dia y muy importante evitar que la fuente de
luz refleje sobre la cartilla, se sigue preguntando al paciente si sabe leer o reconoce
las letras de la cartilla, a fin de escoger la cara de la cartilla a utilizar, la cartilla se
coloca a una distancia de 6 metros en linea recta con el paciente a examinar,
procurando que los ojos se encuentren a la altura de la linea verde de la misma, si el
paciente es usuario de lentes correctoras para vision de lejos, debera colocarselo
antes de iniciar el test, cabe recalcar que la agudeza visual se toma o0jo por 0jo,
iniciAndose asi la valoracion en el ojo derecho por convencion, luego alternar con el
0jo izquierdo, mientras se examina un 0jo, el otro debera taparse con el oclusor sin
hacer presion al ojo. El optdmetra anotara el quebrado de la Gltima linea que identificd
el paciente de manera correcta por cada ojo y ello correspondera a la valoracion de

la agudeza visual monocular (Peru, Minsterio de salud, 2014 ).

El test Tear break-up time (TBUT) de inestabilidad de la pelicula lagrimal es
uno de los juicios para diagnosticar a la enfermedad de ojo seco, una de las pruebas
mas usadas para valorar la estabilidad de la pelicula lagrimal es el TBUT que quiere

decir Tear break-up time y en espafiol seria el tiempo de ruptura lagrimal que es
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definido como el tiempo que transcurre entre un parpadeo completo y la aparicion de
la primera ruptura de la pelicula lagrimal; para realizar esta prueba se aplica
fluoresceina en la superficie ocular y se pide al examinado que mantenga los 0jos
bien abiertos, no debe parpadear, mientras que se examine el otro ojo con un filtro
azul en la lAmpara de hendidura, se cuenta el tiempo que tardan en aparecer las
partes mas oscuras que indican asi la ruptura de la lagrima y se considera normal un
TBUT superior a los 10 segundos (Merayo Lloves, Benitez del Castillo, Montero

Iruzubieta, Galarreta, & Alejandre, 2017).

El Test de Schirmer es el que evalla a la produccién de lagrima, se realiza
colocando una tira de papel especial milimetrado entre la mitad externa del parpado
inferior y la conjuntiva bulbar del ojo, seguido de esto el examinado debe mantener
cerrados los ojos durante aproximadamente 5 minutos, luego se retiran las tiras de
papel y se observa cuanto ha mojado el papel milimetrado; se han propuesto diversos
valores de corte para diagnosticar esta enfermedad de ojo seco, entre <5 milimetros
y <10 milimetros; el test de Schirmer también puede realizarse con estimulacién nasal
en este caso la produccion lagrimal no varia en los pacientes con sindrome de
Sjorgren, pero aumenta notablemente en los pacientes con la enfermedad de ojo seco
debido a otras causas (Merayo Lloves, Benitez del Castillo, Montero Iruzubieta,
Galarreta, & Alejandre, 2017).

El test del indice sobre la Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI) consiste
en evaluar 12 preguntas que hacen referencia al grado de incomodidad y su
interrupcion con las actividades de la vida diaria y la funcion visual, producidas asi por
esta enfermedad de la superficie ocular, las preguntas estan divididas en 3 sub
escalas que evaltan lo siguiente: 1) la funcién visual, 2) sintomas oculares y 3) los
estimulos ambientales relacionados con el 0jo seco; cada una de estas preguntas se
valora desde 0 que indica a “nunca” y 4 que expresaria como “siempre”, la puntuacién
total se obtiene a partir de una formula OSDI que es igual ala suma de la puntuacion
total por 100 a continuacion se divide por el nimero de preguntas contestadas y se
vuelve a multiplicar por 4, por tanto asi la puntuacioén total se presenta en una escala
de 0 a 100, cuanto mas alta es mayor la severidad del sindrome de ojo seco. Este
cuestionario ha demostrado una buena sensibilidad (79%) y especificidad (83%), asi

como una buena repetitividad cuando se ha utilizado para diferenciar sujetos
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normales de sujetos con algun grado de sindrome de ojo seco (Stapleton, y otros,
2017).

2.3. Actividades
Dia 1: Reunion entre las integrantes para la realizacion de la investigacion,
eleccién del tema, del lugar y conversatorio acerca de como se va llevar a cabo esta
actividad, unanimemente se definié el tema y la institucion privada en la cual se va a

desarrollar dicha actividad.

Dia 2: Presentacion del tema al director de carrera y previo a eso designacion
de tutor, lo cual se realiz6 el mismo dia la aprobacion del tema, dando, asi como tutora

a la Optometra Yohandra Licea Reyes.

Dia 3: Se realizé una reunion con las autoridades de la Fundacion Vista Integral
en donde se inform6 el tema del proyecto de investigacion a realizarse en la
institucion, se converso acerca de cuantas personas intervenian como examinadores
y también quienes iban a ser parte de este estudio, las autoridades de la fundacién
expresaron satisfaccion y buena predisposicion para esta actividad, pero también

supieron indicar los procesos de autorizacion que se debe llevar.

Dia 4: Se coordiné para la previa autorizacion e ingreso a la Fundacion, lo cual
se emiti6 un documento por escrito por parte de la Universidad y estudiantes

expresando la actividad a desarrollar.

Dia 5: En este dia se recibio la aceptacion por parte del director médico en
donde se autorizaba el ingreso para la realizacion del estudio, de esta manera se
informo a una de las autoridades para coordinar una reunién con todo el personal que
forman parte de esta institucién para asi determinar horarios de inicio y finalizacion

de jornada diaria de esta actividad a desarrollar.

Dia 6: Se realiz6 un acta de entrega y recepcion de equipos optométricos y

material de papeleria.

Dia 7: Se organiz6 una primera reunion con los pacientes que acudian a
consulta ese dia en donde se socializé el estudio que se iba a realizar, se atendio
todas las dudas e inquietudes que tenian los participantes, en su gran mayoria se

obtuvo aceptacién por parte de los pacientes.
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Dia 8: Durante todo el tiempo que se realiz6 el estudio en donde se mantuvo
pequefas charlas con el grupo de pacientes que acudian a la fundacion en donde se
impartio toda la informacion, se obtuvieron inquietudes las cuales fueron despejadas

y aclaradas, finalmente todos los pacientes dieron una aceptacion favorable.

Dia 9 al 15: En estos dias se acudié e inicid los respectivos examenes

visuales, elaboracién de historias clinicas, toma de test Schirmer y But.
Dia 16 al 23: Redaccion y elaboracion del informe.

2.4. Tiempo
La investigacion se realiz6 desde el mes de enero de 2020 hasta septiembre
de 2020.

2.5. Actores

Flores Pillajo Maria Joseé.
Lalaleo Castafieda Maria Dolores.
Tutor Optdmetra Yohandra Licea Reyes.

Doctor Osmani Correa Rojas Director de la carrera de Optometria.
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Medios Cantidad | Costo unitario | Costo total
Impresion de historias clinicas
202 $ 0.05 $ 10.10
Impresion del test de OSDI 101 $ 0.05 $ 5.05
Compra de tiras para aplicar test de
Schirmer 1 caja $ 70.00 $ 70.00
Fluoresceina 1 caja $ 70.00 $ 70.00
Oftalmoscopio y Retinoscopio
2 $ 1.200.00 $2.400.00
Test de Snell
2 $ 10.00 $ 20.00
Movilizacion
$ 30.00 $ 30.00
Lestes de armazon 10
$ 20.00 $ 200.00
Material de papeleria
$ 10.00 $ 50.00
Total
$ 2.855.15
Realizado por: Maria José Flores Pillajo, Maria Dolores Lalaleo Castafieda.
2.7. Factores que favorecieron la intervencion

La sistematizacidn pudo ser posible gracias al apoyo y ensefianza de la tutora

Opt. Yohandra Licea y al Director de escuela de Optometria Dr. Osmani Correa

guienes han sabido guiarnos para llevar con éxito este estudio, ademas en toda esta

actividad de investigacion existi6 una amplia predisposicidon por parte de las

autoridades y personal que labora en esta instituciéon, por parte del personal

examinado hubo el interés que se requeria para asi poder sobrellevar el estudio,
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también uno de los objetivos fue que los pacientes tomen conciencia acerca de la
salud visual la cual al final de la actividad se vio reflejada con los cuidados y
precaucion de ella, cabe recalcar también la buena voluntad que existié por parte del
personal de limpieza ya que siempre estuvo adecuada y limpia el area a usar para

la realizacién de los examenes optométricos.

2.8. Factores que dificultaron la intervencién
La principal dificultad fue la falta de colaboracién de algunos pacientes con el
estudio planteado por desconocimiento sobre el sindrome de 0jo seco ya que estos
creian que los test que se iban a utilizar podrian causar dafio en su vision, a pesar de

haber informado sobre el tema en las charlas dadas con anterioridad.

Otras de las dificultades fue el cierre temporal de las instalaciones debido a la
pandemia mundial referente al COVID19 lo que pospuso el estudio y la atencion

médica en los pacientes propuestos para ser atendidos.

Por ultimo, cabe mencionar que el distanciamiento entre las dos alumnas
encargadas del estudio, perjudicé al facil acceso a la fundacion y el encuentro entre
las estudiantes sin embargo esto no se tomd como impedimento para seguir con el

estudio y llevar a cabo la finalizacion de ello.

2.9. Disefio metodoldgico de la sistematizacion:

2.9.1. Contexto y clasificacion de la investigacion.
Se realiz6 una investigacion longitudinal, observacional y prospectiva con el
proposito de evaluar la incidencia del sindrome de ojo seco en 52 pacientes que
acudieron a la Fundacion Vista Integral perteneciente al Distrito Metropolitano de

Quito, provincia Pichincha en el periodo de enero- septiembre 2020.
2.10. Universo y muestra.

El universo estuvo conformado por todos los pacientes atendidos en la
Fundacién Vista Integral correspondiente al Distrito Metropolitano de Quito, provincia

Pichincha en el periodo de enero- septiembre 2020 (N= 227).

La muestra la constituyeron todos los pacientes que cumplieron los criterios de

inclusién (n=52).
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Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos bioldgicos atendidos en consulta durante el periodo
enero - septiembre de 2020 en la Fundacion Vista Integral.

e Los pacientes que después de socializar e informar las caracteristicas de la
investigacion desearon participar y entregaron el acta de consentimiento

informado debidamente firmado.

Pacientes de edades entre 18 y 64 afios.

Pacientes que no presenten patologia ocular asociada.

Criterios de exclusion:

e Los pacientes de ambos sexos bioldgicos que no acudieron a consulta en el
periodo enero - septiembre de 2020 en la Fundacion Vista Integral.

e Los pacientes que aun cumpliendo con el primer criterio de inclusion
manifestaron no estar de acuerdo con participar en la investigacion.

e Pacientes que no se encontraban dentro de los rangos de edades expuestos
en el criterio de inclusion.

e Pacientes con patologias oculares asociadas.

2.11. Metddica

Se efectud una reunion con el Director Médico y otras autoridades que laboran
en la Fundacion Vista Integral, a los cuales se les explicé cada uno de los examenes
optométricos que se le realizarian a los pacientes que acudan a la fundacién en la
fecha anteriormente sefalada, se llegd a un acuerdo en las fechas para realizar la
jornada de investigacion, luego se les presento a las autoridades un oficio avalado
por parte de la Universidad Metropolitana de Quito solicitando la autorizacion para
llevar a cabo la investigacion, fue oportuno brindar una charla para socializar las
distintas actividades a realizar, explicando la importancia desde el punto de vista
optométrico, y las caracteristicas del estudio. Por ultimo, se obtuvo el consentimiento
informado debidamente firmado por cada uno de los pacientes donde expresaron su
voluntad de participar en la investigacion.

Posteriormente se obtuvo la confirmacion previamente por parte del director
médico de la institucion de la fecha de inicio del estudio, la verificacion de los locales

donde se realizarian los diferentes examenes tomando en cuenta los requisitos para
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la realizacion del examen visual asi como los diferentes horarios disponibles para la
atencion de los pacientes.

Fueron proporcionados todos los equipos e implementos para la realizacion del
chequeo optométrico entre los que se encontraron en primera instancia las historias
clinicas, cartilla de Snellen, lensémetro, biomicroscopio, oclusores, reglas
milimétricas, linternas, set de diagndstico, cajas de pruebas, test de Schirmer, cajas
de test de BUT, impresiones del test de OSDI, materiales de oficina asi como un
autorefractémetro.

En las historias clinicas de cada paciente atendido fueron registrados todos los
datos de interés para el examen que incluyeron los personales: nombres completos y
apellidos, nimero de cédula, edad, sexo biol6égico, ocupacion, domicilio, nimero
telefonico; ademas durante la anamnesis se conocieron los antecedentes personales
y familiares del paciente, generales y oculares.

Primeramente fue realizado el examen externo a cada uno de los pacientes,
observandose todos los aspectos generales en torno a los mismos que incluian: la
postura, rasgos faciales , forma de caminar, textura y color de la piel buscando la
correlacion con cualquier otra patologia no propiamente ocular, con la ayuda de una
linterna se observaron todos los anexos oculares, prestando interés a la posicion
anatoémica del ojo dentro de la orbita, presencia de anomalias palpebrales asi como
también frecuencia del parpadeo, la integridad de las cejas y crecimiento de las
pestafas, se valoro el aparato lagrimal y la conjuntiva tarsal y bulbar.

Para observar la transparencia de los medios se realizo la oftalmoscopia a
distancia lo que permitié observar la presencia del reflejo rojo naranja.

Posteriormente para el estudio fue necesario realizar a todos los pacientes la
agudeza visual, primero se ocluye el ojo izquierdo y se procede a examinar el 0jo
derecho a continuacién se ocluye el ojo derecho y se examina el ojo izquierdo, una
vez ya con los resultados obtenidos de la agudeza visual se anota en el espacio
correspondiente de la historia clinica, finalmente estos resultados se agruparon
siguiendo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision (CIE-10), la misma que determina a la
agudeza visual como la variable cualitativa ordinal politomica (Estados Unidos,
Subcomité de Epidemiologia de Dews, 2007).

La organizacion mundial de la salud (OMS) determiné mediante la agudeza

visual del mejor ojo con la correccion visual disponible en el momento del examen
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una clasificacion estableciendo cuatro grupos que son: agudeza visual de 20/60 o
mas como normal, limitacion visual pacientes que logran una agudeza visual entre
menos de 20/60 y 20/200 en tercer lugar estan los pacientes que alcanzan una
agudeza visual de menos de 20/200 hasta 20/400 y se los considera como limitacion
visual severa, por ultimo se encuentra la ceguera que es una agudeza visual menor
a 20/400, 0,05 o 3/60 (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Cuadro 1. Clasificacion de la agudeza visual

Grupos Agudeza visual Definicion
1 20/20 a 20/60 Normal
2 20/60 a 20/200 Limitacion visual
3 20/200 a /20/400 Limitacion visual severa
4 Menor a 20/400 Ceguera

Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Realizado por: Maria José Flores Pillajo y Maria Dolores Lalaleo Castafieda.

Para la continuacion del examen optométrico se siguié con la refraccion
mediante retinoscopia para lo cual se utilizo el set de diagnéstico de marca Welch
Allyn, se realizo retinoscopia dinamica y estéatica segun las necesidades, se aplico las
diferentes metodologias en cada caso. En el caso de retinoscopia dinamica se utilizd
las cartillas de retinoscopia a 40 centimetros del paciente, se pidié al paciente que
mire la cartilla y se prosigui6 a refractar, para la retinoscopia estatica se utilizé6 una
lente de relajacion de 2 dioptrias positivas con el propdsito de relajar la acomodacion
del paciente, luego se solicito al paciente que mire el optotipo el cual se encontraba a

6 metros y se procedi6 a determinar el estado refractivo del paciente.

El paciente emétrope es el estado refractivo ideal porque los rayos luminosos
se enfocan sobre retina, mientras que las ametropias es la variacion de este y pueden
ser ametropias esféricas o cilindricas, se debe analizar las sombras tanto en
velocidad, grosor y brillo; la direccion de las sombras nos guia para saber qué tipo de
ametropia posee el paciente, sombras con o también conocidas como directas se
presentan en pacientes hipermétropes estas sombras se dirigen a la misma direccion
gque se mueve el retinoscopio y se corrigen con esferas positivas, sombras contra

también conocidas como inversas se observa en pacientes miopes y astigmatas estas
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sombras tienen una direccidén contraria al movimiento del retinoscopio y se corrige

con esferas negativas.

Las ametropias cilindricas poseen dos reflejos distintos en cada meridiano y
se pueden dar tres situaciones; en ambos meridianos las sombras pueden ser
directas o inversas y la otra opcion que un meridiano presente sombra directa y el otro
meridiano sombra inversa. Finalmente con el dato de la retinoscopia se procedi6 a
colocar la medida en la montura de prueba, seguido de esto le pedimos al paciente
gue lea nuevamente el optotipo y de esta forma comprobar si mejor6 o no su agudeza
visual, dependiendo de la respuesta se procedid a cambiar las lentes hasta que quede
afinada la agudeza visual, también se realiz6 un examen ambulatorio el cual se trato
de pedir al paciente que camine con la refraccion final con el objeto de verificar si la
refraccion es la correcta o existiera distorsion, mareos, cefaleas u otros problemas
gue se presenten al momento, en caso de no existir ningun problema anteriormente
expuesto se sobreentendié que el examen fue exitoso por tanto de esta manera se
pudo anotar la informacion obtenida en la prescripcion final siendo los parametros
obligatorios el valor de la esfera, cilindro, eje, distancia naso pupilar, distancia pupilar
y altura para la toma de distancia naso pupilar se utilizé una regla milimétrica, linterna

y marcador fino y el mismo procedimiento se llevo para la toma de la altura.

A continuacién, se realizé oftalmoscopia directa con el oftalmoscopio de marca
Welch Allyn, y se exploraron los medios refringentes por lo que fue necesario
establecer condiciones de iluminacion medias logrando una mejor observacion. Para
realizar el examen se tuvo en cuenta los protocolos existentes, se comenzo por el ojo
derecho del paciente a una distancia aproximada de 5 cm, aplicando la metodologia
para la exploracion, se comenzo por la papila, luego las arterias y vasos y por ultimo

la zona de la macula.

Para determinar la existencia de ojo seco, se tuvo en cuenta la naturaleza
heterogénea de la enfermedad y la variabilidad de los signos y sintomas. Se han
propuesto varias evaluaciones de diagnoéstico para caracterizar cualitativa y
cuantitativamente todo el sistema de superficie ocular; sin embargo hasta la fecha, no
se ha establecido ninguna prueba diagndstica universalmente aceptada para el
diagnostico de dicha patologia. El ojo seco se puede diagnosticar mediante un

examen ocular completo como anteriormente se lo describid, dentro de esto se
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encuentran las pruebas de evaluacion de la cantidad y calidad de la lagrima, cabe
recalcar que la realizacion de una buena anamnesis hecha por el examinador con el
paciente nos ayuda a determinar signos y sintomas (Giannaccare, Pellegrini, &
Carones, 2018).

Actualmente los sintomas oculares se incluyen intencionalmente dentro de las
definiciones de 0jo seco, aunque se acepta que existen pacientes asintomaticos que
presentan algunas de las caracteristicas del ojo seco y pueden ser adecuados para
el diagnéstico. El problema de la sintomatologia en el diagnéstico de ojo seco es
importante, puesto que un acercamiento al diagndstico se basa solamente en el uso
de cuestionarios de sintomas validados como es el cuestionario Ocular Surface
Disease Index (OSDI) herramienta muy importante para evaluar los sintomas de los

pacientes que padecen 0jo seco (Stapleton, y otros, 2017).

Para valorar la produccion de lagrima, se procedié a realizar el test de
Schirmer cuyo valor esta directamente relacionado con el flujo lagrimal, se pidi6 al
paciente que abriera bien los ojos de manera tal que permitiera la insercion en el
fondo de saco conjuntival latira del test de Schirmer, midiendo en milimetros la tincién
de la tirilla de aproximadamente 5 milimetros de ancho y 30 milimetros de longitud,
se dejo por cinco minutos para medir luego de este tiempo hasta donde se humedecio
la misma, para establecer la alteracion de la lagrima por hiposecrecion de la misma o
hiperlagrimeo reflejo fueron tomados en cuenta los parametros de normalidad
Schirmer de 10 mm a 15 mm (Buitrén, Quiroga, Vargas, & Rodriguez, 2018).

Luego se realiz6 el test de BUT el cual midié el tiempo de ruptura de la lagrima
es decir la calidad de la lagrima, para esto se utilizé los siguientes materiales: lampara
de hendidura modelo Luxvision SL-880 con filtro azul cobalto y fluoresceina, se
procedio a realizar al paciente dicho test, primero se introdujo en el fondo de saco
conjuntival inferior una gota de fluoresceina, en caso de haber exceso de colorante
de prosiguio a eliminar, luego se esperé por un minuto para que la fluorescencia se
expanda y mediante exploracién con la lampara de hendidura con luz azul cobalto se
midio el tiempo transcurrido entre el dltimo parpadeo, se consideran valores normales
de BUT los superiores a 10 segundos. Tomando este valor como punto de corte, se
consigue una buena sensibilidad 77,8%, pero con una baja especificidad 38,9%, el

parametro de normalidad es BUT > 11 segundos (Batallas Salazar, 2017).
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Una vez obtenido los valores mediante las pruebas realizadas y de acuerdo a
la cantidad y calidad de la lagrima se determind cinco grupos que son: primero hiper-
lagrimacion refleja y evaporacion cuando se tiene como resultado en el test de
Schirmer > 16 y BUT < 10 ( la hiper-lagrimacion refleja es un efecto tardio, que se
presenta cuando los pacientes se demoran en humedecer la tira del test y se produce
el lagrimeo cuando se termina el tiempo del examen), segundo hiper-lagrimacion
refleja se presenta cuando el resultado del test de Schirmer es > 16y BUT >11, tercero
cuando el test de Schirmer es <9 y BUT >11 se presenta la hiposecrecion lagrimal,
cuarto el test de Schirmer se encuentra con valores de > 10 y BUT < 10 se presenta
evaporacion y finalmente el quinto grupo es la hiposecrecion lagrimal y evaporacion
cuando el test de Schirmer es <9y BUT < 10 (Buitron, Quiroga, Vargas, & Rodriguez,
2018).

Cuadro 2. Valores diagnosticos de la pelicula lagrimal

GRUPO ALTERACION SCHIRMER | BUT
GRUPO | Hiperlagrimacion refleja y

evaporativa >16 <10
GRUPO I Hiperlagrimacion refleja >16 >11
GRUPO Il Hiposecrecion lagrimal <9 >11
GRUPO IV Evaporacion >10 <10
GRUPO V Falta de secrecion <9 <10

Fuente: (Buitron et al., 2018).

Elaborado por: Maria José Flores Pillajo y Maria Dolores Lalaleo Castafieda.

En esta investigacion para establecer la incidencia de ojo seco en los pacientes
en estudio fue necesario tomar en cuenta otros estudios relacionados con este tema,
existiendo varios factores que influyen como son la edad, sexo, medio ambiente y el
uso de pantallas electronicas que se extienden a muchas acciones de la vida diaria
como son la escritura, la lectura, ver peliculas, juegos electrénicos, transferencias
bancarias entre otras actividades y esto se evidencia en los datos de venta en el afio

2013 a nivel mundial donde se vendieron 195 millones de tabletas graficas, cerca de
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967 millones de smartphones y unos 2200 millones de ordenadores; estos
dispositivos no solo se utilizaron en las jornadas laborales sino también en actividades
del dia a dia 'y eso produjo el aumento de horas de uso lo que se evidencia en estudios
gue demuestran que se pasa 14 horas al dia frente a las pantallas electronicas, un
estudio realizado a 1.456 personas por el Colegio Oficial de Opticos Optometristas
de Catalufia demostr6 que personas menores de 30 afios ocupan alrededor de 10.5
horas frente a una pantalla y las entre 30 y 60 afos utilizan 9 horas (Argilés Sans,
Cardona, & Pérez Cabré, 2016).

El pasar mucho tiempo frente a los dispositivos electronicos acarrea problemas
visuales y esto se evidencia no solo a nivel ocular como es su dolor, sentir 0jos
cansados, tener vision borrosa, vision doble; ademas afecta a la superficie ocular
produciendo a las personas sintomas como ojos llorosos y sobre todo ojo seco, el ojo
seco se da por un factor primordial que se debe tener en cuenta durante la exposicion
a las pantallas electronicas y es el parpadeo, que al ser correcto esto beneficia a la
distribucion de la pelicula lagrimal y a la secrecion lipidica de las glandulas de
Meibomio protegiendo la superficie ocular y facilita la interpretacion de la percepcion
visual. La frecuencia estandar del parpadeo en condiciones normales es de 12-15
parp/ min y se ha evidenciado que se disminuye con el uso de pantallas electronicas
y se produce ademas un parpadeo incompleto (no llegan a tocarse el parpado
superior con el inferior), el aumento en el porcentaje de parpadeos incompletos
conduce a los problemas de 0jo seco que a su vez trae complicaciones econémicas

en el rendimiento laboral (Argilés Sans, Cardona, & Pérez Cabre, 2016).

Se utilizé el cuestionario Ocular Surface Disease Index (OSDI) por ser un test
sencillo, facil de usar y comprender por los pacientes ya que cuenta con un lenguaje
entendible para asi lograr que dicho cuestionario sea respondido de manera eficiente
y eficaz ; simultaneamente nos permitid establecer la clasificacion del ojo seco de
acuerdo a su sintomatologia y gravedad ademas se obtuvo datos numéricos que
permiti6 obtener resultados estadisticos logrando conocer la incidencia de esta
patologia, el cuestionario consta de 12 preguntas para saber si existen sintomas y
conocer si esta enfermedad influye en la vida diaria y en la funcioén visual, estos 12
puntos estan graduados en una escala de 0 a 4, donde 0 corresponde a huncay 4
a siempre, el valor final del OSDI se calcula aplicando la siguiente férmula (Pinto

Fraga, Garrote, Abengdzar Vela, Calonge Cano, & Gonzalez Garcia, 2011).
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OSDI= Suma de las preguntas contestadas X100 / Total de preguntas

contestadas X4.

La puntuacién de OSDI se presentd en una escala de 0 a 100, valores elevados
corresponden a una mayor discapacidad y una puntuacién O indica que no hay
discapacidad, este cuestionario tiene una buena sensibilidad 79%, especificidad del
83% y una buena validez y repetibilidad (Pinto Fraga, Garrote, Abengdzar Vela,

Calonge Cano, & Gonzéalez Garcia, 2011).

Cuadro 3. Clasificacion del grado de Sindrome de 0jo seco segun puntuacién

OSDI.
Puntuacioén 0al2 13a22 23 a32 33a100
Grado de Normal Medio Moderado Severo
Severidad

Fuente: (Pinto Fraga, Garrote, Abengézar Vela, Calonge Cano, & Gonzéalez Garcia, 2011)
Realizado por: Maria José Flores Pillajo y Maria Dolores Lalaleo Castafieda.

Para la distribucion de la muestra de estudio se tomO en cuenta el sexo
biologico, femenino y masculino segun (Ecuador, Comision de Transicion hacia la
Definicién de la Institucionalidad Publica que garantice la Igualdad entre Hombres y

Mujeres. Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2010).

Los pacientes fueron distribuidos dentro de los rangos de edades
comprendidos de los 18 a 64 afios teniendo en cuenta el concepto de adultez en sus
categorias principales: los adultos y la tercera edad, estos se subdividen en tres
etapas conocidas como adulto joven (de los 18 a 25 afios), adulto medio (de los 26
45 afos) y adulto tardio de los 46 a 64 afios) (Alpizar Diaz, 2005).

2.11.1. Paralarecolecciéon de lainformacién
Los datos fueron recolectados mediante las historias clinicas disefiadas para
cada paciente en la cual constan: nombres completos, edad, direccion, ocupacion,

teléfono, fecha, patologias oculares personales, patologias oculares familiares,
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patologias sistémicas personales, patologias sistémicas familiares. Luego se
incorporaron a sistemas automatizados de gestion de base de datos.
2.11.2. Parael procesamiento de la informacién
Se proceso la informacion recogida en una base de datos utilizando el sistema
Epilnfo para el célculo del porcentaje como medida resumen para las variables
cualitativas. Para las comparaciones se utilizé el estadigrafo X2 al 95% de certeza.
2.11.3. Técnica de discusion y sintesis de resultados
Fue necesario auxiliarse en la bibliografia actualizada, conclusiones y
hallazgos de estudios similares para la discusion e interpretacion de los resultados de
igual manera fue de mucha utilidad la experiencia aportada por el tutor, asesores y
restantes profesores de la catedra de Optometria de la Universidad Metropolitana del
Ecuador.

2.12. Bioética
En la busqueda de informacion para realizar la investigacion no existieron
violaciones de la Etica Médica, pues se obtuvo la informacion a través de la historia
clinica de los pacientes y de los datos contenidos en el cuestionario confeccionado,
se cumplieron los principios éticos de autonomia y no maleficencia, se evito la
utilizacion de técnicas invasivas al paciente que pudieran perjudicar la salud de los

mismos y se aplico el principio de justicia tratando a todos los pacientes

igualitariamente.

2.13. Cronograma de actividades

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Enero, 2020

Febrero, 2020

Marzo, 2020

Abril

2020 | Mayo, 2020

Junio, 2020

Julio, 2020

Agosto, 2020

S1{S2

S3

S4S1

S2

S3154

S1|S2

S3|S4

S1S2

S3|S4iS1 S2

53|54

S1iS2

S3[S4

S1/S2

S3

S4

S1|S2

S3[S4

Recoleccion de Bibliografia

Ingreso de a documentacion para la Unidad de Titulacion

Aprobacion del Proceso de Titulacion

Sistematizacion del Trabajo de Titulacin

Deasarrollo del examen visual

Determinacion de la calidad de lagrima mediante el test de Schimer y BUT

Identificar los signos y sintomas a través del test de OSDI

Analisis de Resultados

Entrega del Borrador

Correcion del Borrador

Entrega Final
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CAPITULO Il

3. RESULTADOS.

El sindrome de 0jo seco es una patologia de la pelicula lagrimal que puede
verse alterada ya sea en la calidad o cantidad de lagrima y se debe a varios factores
como son: el uso excesivo de dispositivos electronicos provocando un parpadeo
insuficiente o incompleto, factores ambientales como la radiacion ultravioleta, el
viento, el uso excesivo de aire acondicionado todo esto produce un desbalance en la
superficie ocular lo que trae como consecuencia sintomas 0 signos como son:
sensacion de cuerpo extrafo, enrojecimiento de la conjuntiva y picor, el tener un buen
balance de lagrima es importante para una nutricion, cuidado de la cornea y obtener
una buena imagen retiniana que a su vez se refleja en una mejor agudeza visual. El
determinar una incidencia del sindrome de ojo seco (SOS) permitira establecer un

adecuado tratamiento y por ende el confort y bienestar de los pacientes.

En la tabla 1 se muestra la clasificacion de la agudeza visual de los pacientes

atendidos en la Fundacion Vista Integral en los meses de enero a septiembre 2020.

Tabla 1: Determinacion de la agudeza visual en pacientes atendidos en la
Fundacion Vista Integral.

CLASIFICACION DE LA AGUDEZA VISUAL No. %
20/20 a 20/60 (Normal) 22 42,31
20/60 a 20/200 (Limitacién Visual) 26 50,00
20/200 a /20/400 (Limitacién Visual Severa) 2 3,85
Menor a 20/400  (Ceguera) 2 3,85
TOTAL 52 100,00

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Maria Dolores Lalaleo Castafieda y Maria José Flores Pillajo.

Se puede constatar los valores de la agudeza visual en los pacientes
examinados, presentandose 22 pacientes con agudeza visual normal que
representaron el 42,31%, en el rango de valores de 20/60 a 20/200 (Limitacién Visual)

26 pacientes alcanzaron las cifras mencionadas lo que corresponde al 50,00% de la
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muestra de estudio mientras que solo 2 pacientes obtuvieron de 20/200 a /20/400 e
igual numero para las cifra inferior a 20/400, representando en cada caso el 3,85 %.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determind mediante la
agudeza visual del mejor ojo con la correccion visual disponible en el momento del
examen una clasificacion estableciendo cuatro grupos que son: agudeza visual de
20/60 o mas como normal, limitacién visual pacientes que logran una agudeza visual
entre menos de 20/60 y 20/200 en tercer lugar estan los pacientes que alcanzan una
agudeza visual de menos de 20/200 hasta 20/400 y se los considera como limitacién
visual severa, por ultimo se encuentra la ceguera que es una agudeza visual menor
a 20/400, 0,05 o 3/60 (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

El articulo de revision realizado por Juan Camilo Escudero en el afio 2011 con
el tema de la discapacidad visual y ceguera en el adulto se basa en la descripcion de
categorias de severidad de la discapacidad visual, la poblacion mundial presenta un
4% de discapacidad visual o ceguera y la discapacidad visual representa alrededor
del 85% de los casos. La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), reporta que
en América Latina y el Caribe por cada millon de habitantes hay 5 000 personas
invidentes y 20 000 personas con discapacidad visual. Los resultados obtenidos en la
investigacion realizada guardan similitud con los planteados por el autor citado
(Suérez Escudero, 2011).

En la tabla 2 muestra los sintomas referidos por los pacientes que fueron objeto de

estudio de la investigacion realizada.
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Tabla 2: Sintomas referidos por los pacientes.

SINTOMAS No. %
Dolor o irritacién ocular 6 11,54
Ojos sensibles a la luz 15 28,85
Sensacioén de arena en los ojos 5 9,62
Vision borrosa 7 13,46
Vision reducida 3 5,77
Ninguno 16 30,77
TOTAL 52 100,00

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Maria Dolores Lalaleo Castafieda y Maria José Flores Pillajo.

Se puede apreciar que los sintomas que se han presentado en los pacientes
gue han acudido a consulta en la Fundacion Vista Integral se han desarrollado de la
siguiente manera: el dolor o irritacion ocular se presentd en 6 personas que es el
11,54%, los ojos sensibles a la luz se mostré en 15 personas que representa un
28,85%, la sensacion de arena se present6 en 5 personas que corresponde al 9,62%,
la vision borrosa se manifesté en 7 personas que es igual al 13,46%, la vision reducida
se encontro en 3 personas lo que representa un 5,77% vy finalmente en un gran
numero se presenta a los pacientes asintomaticos los cuales fueron 16 pacientes que

representan un 30,77%.

Segun el autor Alejandro Millan quien realiz6 la tesis doctoral sobre Incidencia
y factores de riesgo del ojo seco en el area sanitaria en Santiago de Campostela -
Espafia determin6 que las personas hasta 40 afios al menos han sentido sintomas y
por lo menos un signo al afio lo que representa el 2,3%, ademas fue mayor la
incidencia de sintomas del ojo seco y por otro lado el 2,9% presentaron al afio ojo

seco sintomatico (Millan Rodriguez, 2018).

Segun el autor Franklin Travez en su estudio de tema Incidencia de ojo seco
en la comunidad Valle de Colta Monjas del Canton Colta- Ecuador, el 1,7% de las

personas en estudio no presenta signos ni sintomas por otro lado un 98,30%
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presentan algin sintoma. Los resultados expuestos coinciden con los referidos por
los autores (Travez Sanchez, 2015).

La tabla 3 muestra los resultados correspondientes a la cantidad y calidad de
lagrima de los pacientes, medidos con los tests de Schirmer y Break Up Time (BUT)

Tabla 3: Cantidad y calidad de la pelicula lagrimal mediante el Test de Schirmer y
Test de BUT.

oD Ol
TEST SCHIRMER Y BUT No. % No. %
GRUPO |
Hiperlagrimacion refleja y evaporativa (> | 21 40,38 16 30,77
16 y BUT < 10)
GRUPO I
Hiperlagrimacion refleja (> 16 y BUT >11) 6 11,54 6 11,54
GRUPO 1lI

Hiposecrecion lagrimal (< 9 y BUT >11) 0 0,00 0 0,00

GRUPO IV

Evaporacion (> 10 y BUT < 10) 5 9,61 7 13,46
GRUPO V

Falta de secrecién (< 9y BUT < 10) 20 38,46 23 44,23
TOTAL 52 |100,00| 52 | 100,00

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Maria Dolores Lalaleo Castafieda y Maria José Flores Pillajo.

En la tabla 3 se evidencia que mediante los tests de Schirmer y Break Up Time
(BUT) realizado en ojo derecho e izquierdo se midio la cantidad y calidad de lagrima
a los pacientes que se presentaron y estuvieron dentro del estudio: Grupo | se
denomind Hiperlagrimacion refleja y evaporativa en el ojo derecho presentan 21
personas que representa el 40,38% mientras que en el ojo izquierdo 16 personas que
corresponde el 30,77%, Grupo Il Hiperlagrimacion refleja en el ojo derecho presentd
un numero de 6 personas que representa el 11,53%, y en el ojo izquierdo se mostro
el mismo numero, GRUPO Il Hiposecrecion lagrimal tanto en el ojo derecho como

izquierdo no se presenté en ningun paciente, GRUPO |V Evaporacion en el ojo
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derecho se mostré en 5 personas que representa el 9,61% y en el ojo izquierdo se
presentd en 7 personas que es el 13,46% y finalmente el GRUPO V (Falta de
secrecion) se presentd en 20 personas que representa el 38,46% Yy en el ojo izquierdo
se mostro en 23 personas que es el 44,23%.

De acuerdo al articulo cientifico elaborado por el grupo de investigacion
coordinado por Sandra Buitron en el afio 2018 con el tema Deso6rdenes de la pelicula
lagrimal, el mal de la mitad del mundo ,se determin6 mediante el test de Schirmer I la
modificacion de la pelicula lagrimal por hiposecrecién de la misma o hiperlagrimeo
reflejay con el Test de Break Up Time (BUT) se establecié la alteracion de la lagrima
por evaporacion y se formé cinco grupos que son: primero hiper-lagrimacion refleja 'y
evaporacion cuando se tiene como resultado en el test de Schirmer >16 y BUT < 10
(la hiper-lagrimacion refleja es un efecto tardio, que se presenta cuando los pacientes
se demoran en humedecer la tira del test y se produce el lagrimeo cuando se termina
el tiempo del examen), segundo hiper-lagrimacion refleja se presenta cuando el
resultado del test de Schirmer es > 16 y BUT >11, tercero cuando el test de Schirmer
es <9y BUT >11 se presenta la hiposecrecion lagrimal, cuarto el test de Schirmer se
encuentra con valores de > 10 y BUT < 10 se presenta evaporacion y finalmente el
quinto grupo es la hiposecrecion lagrimal y evaporacion cuando el test de Schirmer
es < 9y BUT < 10 (Buitron, Quiroga, Vargas, & Rodriguez, 2018).

Segun Yey Fano Machin en su estudio descriptivo prospectivo y longitudinal
en pacientes atendidos en el Policlinico Mario Mufioz Monroy obtuvo como resultados
en el test de BUT el 60,4% de los pacientes presentaron la ruptura de la lagrima en
un tiempo menor a 10 segundo y el test de Schirmer | presentd un porcentaje del
41,75 % de los pacientes con la cantidad de lagrima menor a 10 mm, estos analisis
fueron importantes para conocer la etiologia del sindrome de o0jo seco. Los resultados
obtenidos en la investigacion actual guardan similitud con los referidos por los autores
(Machin, 2015).

En la tabla 4 se evidencia la incidencia del Sindrome de ojo seco en los pacientes

a los que se realizo los diferentes test para corroborar el diagndstico.
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Tabla 4: Incidencia del Sindrome de ojo seco

DIAGNOSTICO DE SINDROME DE OJO SECO | No. %
S 39 74,99
NO 13 25,01
TOTAL 52 | 100,00

Fuente: Historias Clinicas
Realizado por: Maria Dolores Lalaleo Castafieda y Maria José Flores Pillajo.

Como se expone en la tabla se ha encontrado un mayor porciento de personas
gue desarrollan esta patologia, siendo el nUmero correspondiente a 39, cifra que
represento el 74,99% de los pacientes estudiados , mientras que solo el 25,01% no

tuvo diagndstico de ojo seco lo que incluy6 a 13 pacientes.

Segun Diego Dias de Araujo y su equipo de autores en su estudio Prediccion
de riesgo e incidencia de ojo seco entre los 230 pacientes, 122 presentaron 0jo Seco;
la incidencia global de ojo seco fue que el 53% en el periodo del estudio. Por otro lado
la tasa de incidencia de ojo seco fue de 0,184 casos/paciente por dia (5,51
casos/paciente por mes), variando de 0,153 casos/paciente por dia (4,58
casos/paciente por mes) a 0,219 casos/paciente por dia (6,58 casos/paciente por

mes), con 95% de confianza (Dias de Aradujo, y otros, 2016).

El autor Juan Pablo Ramirez y su equipo de colaboradores de Espafia
mencionan que el sindrome del ojo seco se ha convertido en el primer motivo de
consulta al oftalmélogo, segun los datos de la Sociedad Espafiola de Superficie
Ocular y Cérnea su incidencia se sitia en el 21,6% en personas de 40 afios y su
incidencia se incrementa con la edad y sobre todo en mujeres. El Dr. Ragaei da a
conocer que el ojo seco va en aumento debido al estilo de vida actual, con muchas
horas de dedicacién a tareas que requieren esfuerzo visual como ver la television,
trabajar frente al ordenador o utilizar constantemente dispositivos moviles y entre
otros. Los resultados del presente estudio coinciden con los enunciados (Isanidad,
2017).
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En la tabla 5 se muestra la clasificacién atendiendo al grado de severidad de ojo
seco haciendo uso el test de OSDI para el diagnéstico de los pacientes.

Tabla 5: Clasificacion de ojo seco de acuerdo al test de OSDI.

CLASIFICACION POR GRADO

DE SEVERIDAD DE OJO SECO No. %
0al12 (Normal) 13 25,00
13a22 (Medio) 4 7,69
23 a 32 (Moderado) 8 15,38
33 a 100 (Severo) 27 51,92
TOTAL 52 100

Fuente: Historia Clinica
Realizado por: Maria Dolores Lalaleo Castafieda y Maria José Flores Pillajo.

Se puede apreciar la clasificacion por grado de severidad de o0jo seco mediante
el test de Osdi en pacientes que se han presentado y han acudido a consulta en la
Fundacion Vista Integral se diagnosticO de la siguiente manera 13 personas
pertenecen a un grado normal correspondido al 25%; 4 personas corresponden a un
grado medio que representa al 7,69%, 8 personas pertenecen al grado moderado que
representa un 15,38% vy finalmente el grado severo corresponde a 27 personas es
decir un 51,92%.

En el proyecto de investigacion realizado por Vanessa Batallas en el afio 2017
con el tema sindrome de 0jo seco, queratoconjuntivitis seca en el personal de salud
gue labora en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, para detectar la sintomatologia
del ojo seco utilizé el test de OSDI (Ocular Disease Surface Index) los resultados
obtenidos a las personas a quienes se les hizo dicho test que constaba de 12
preguntas y segun la escala de diagndéstico se tiene que: 115 personas corresponden
al grado de severo que equivale al 65% ; 24 personas que representa el 14% se les
diagnosticé como normal; el 13% que son 23 personas tienen problema moderado y

14 personas que es el 8% tienen presentan problemas leves (Batallas Salazar, 2017).

Segun la autora Cecilia Marini y otros en el estudio realizado de nombre

Evaluacion de la sensacion de sequedad ocular pre y post utilizacion de lubricante
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topico en usuarios de Pc en Argentina, los resultados promedio del OSDI previo a la
utilizacion de lubricante fue de 37.13 con un DS de 16.8 y luego de iniciado el
tratamiento (OSDI) fue de 29.05 con DS de 15.03. Evaluando esta diferencia se
establece que existe una disminucion estadisticamente significativa del OSDI 1 en
relacion al OSDI 0 ya que p< 0.05. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos del
OSDI 0, los 102 casos se clasificaron de la siguiente manera: 78.4% Ojo Seco Leve
(80/102 casos) y 21.6% Normales (22/102 casos) y del OSDI 1: 53.9% Ojo Seco Leve
(55/102) y 46.1% Normales (47/102) con un p< 0.05. Los resultados presentados
coinciden con los enunciados por los autores referidos (Marini, y otros, 2017).

La tabla 6 muestra segun la variable sexo en pacientes que acudieron a consulta a la
Fundacion Vista Integral.

Tabla 6: Distribucion de pacientes segun la variable sexo.

SEXO No. %
Femenino 32 61,54
Masculino 20 38,46
TOTAL 52 100,00

Fuente: Historias Clinicas
Realizado por: Maria Dolores Lalaleo Castafieda y Maria José Flores Pillajo.

La tabla expone segun la variable sexo de los pacientes que han acudido a
consulta en la Fundacioén Vista Integral influyo mayoritariamente el sindrome de ojo
seco en el sexo femenino con un 61,54% que representa en nimero 32 mujeres,
mientras que el sexo masculino presentd en 20 pacientes que representa el 38,46%

hombres.

Segun estudios se pronuncian que el ojo seco afecta mayoritariamente a favor
de un predominé del sexo femenino, aunque no es unanimemente. Hikichi observan
una diferencia entre mujeres y varones, a favor de las primeras, de mas de 10 puntos
de diferencia. En los analisis preliminares de los estudios realizados por Shaumberg
y por Christen se detecta una prevalencia mayor en el sexo femenino en todos los
grupos de edad. Los estudios realizados en épticas muestran igualmente una

prevalencia mayor en las mujeres: Caffery encuentran el cuadruple de casos en el
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sexo femenino, mientras Albeitz sefiala la mayor prevalencia del subtipo
acuodeficiente en este sector poblacional. Por el contrario, en el estudio realizado en
EEUU en sujetos de origen hispano no se observa inclinacion alguna por ninguno de

los sexos (Marini, y otros, 2017).

De acuerdo al estudio descriptivo prospectivo y longitudinal en pacientes
atendidos en el Policlinico Mario Mufioz Monroy realizado por la doctora Yey Fano
Machin el sindrome de ojo seco se presenta mas en el sexo femenino con un
porcentaje del 83,3% lo que equivale que por cada cinco mujeres con 0jo seco solo
se presenta en un hombre esta enfermedad. Los resultados presentados coinciden

con los enunciados por los autores referidos (Machin, 2015).

En la tabla 7 se evidencia la distribucion segun la variable edad de los pacientes
gue acudieron a consulta optomeétrica en la Fundacién Vista Integral.

Tabla 7: Distribucion de la muestra de estudio segun la variable edad.

GRUPOS DE EDADES. No. %
11 21,15

18 a 25 arios de edad

28 53,85
26 a 45 afnos de edad

13 25,00
46 a 64 afnos de edad

52 100,00

TOTAL

Fuente: Historias Clinicas
Realizado por: Maria Dolores Lalaleo Castafieda y Maria José Flores Pillajo.

Se puede apreciar segun la variable edad de los pacientes que acudieron a
consulta en la Fundacion Vista Integral se tom6 en cuenta por 3 grupos de edad

conformados de la siguiente manera primer grupo de 18 a 25 afios se presentaron 11
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personas que constituye el 21,15%, el segundo grupo de 26 a 45 afios son 28
personas que se muestra el 53,85% y el Ultimo grupo considerado de 46 a 64 afos
asistieron 13 personas que corresponden al 25,00%.

El estudio realizado por Vanessa Batallas en el afio 2017 con el tema sindrome
de ojo seco, queratoconjuntivitis seca en el personal de salud que labora en el Hospital
Alfredo Noboa Montenegro se determiné segun la variable edad que el mayor
porcentaje se presentd en paciente cuyas edades estan entre los 41 a 50 afios
presentando grado severo de o0jo seco, ademas se evidencié que los casos
moderados y leves presentan los pacientes cuyas edades estan entre los 18 y 30
afios. Los resultados del presente estudio coinciden con los enunciados (Batallas
Salazar, 2017).

Segun el autor Manrique Cordoba en su estudio realizado Conociendo al ojo
seco; en su estudio aplicado a un total de 4750 pacientes mayores de 18 afios, donde
se evidencio una prevalencia del 15,4%, una preponderancia de presentacion en las
mujeres; a pesar de esto, la gran mayoria concuerdan en que la poblacion que tiene
mas riesgo a padecer este sindrome son las mujeres, y los pacientes mayores en un
promedio de 45 afos. Los resultados del presente estudio coinciden con los
enunciados (Cérdoba, 2014).
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Conclusiones

El 50,00% de los pacientes presentd agudeza visual limitada.

El sintoma mas frecuente con el 28,85% de pacientes fue sensibilidad a la luz.
El 44,23% de los pacientes presentaron falta se secrecion.

La incidencia de ojo seco en nuestra investigacion se constituyd en un 74,99%
en los pacientes que acudieron a Fundacion Vista Integral.

El ojo seco de acuerdo a la clasificacion segun OSDI se encontré con mayor
frecuencia el grado severo en un 51,92%.

El ojo seco afectd en un 61,54% al sexo femenino.

Segun la variable edad un 53,85% al grupo etario de 26 a 45 afos.
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Recomendaciones

Sugerir al Ministerio de Salud Publica que realice campafias acerca del cuidado
y prevencion de la salud visual, e incluso en los centros de salud implementar
el area de Optometria ya que son entidades que estdn muy cerca de la
comunidad y de esa forma poder orientar, fomentar y promocionar la salud
visual.

Equipar con material informativo o did4ctico respecto al Sindrome de ojo seco
a las diferentes sucursales de la Fundacion Vista Integral para asi lograr la
concientizacion e importancia por parte de los usuarios.

Recomendar al personal de salud de dicha institucion a realizar la cualificacion
y cuantificacion de la pelicula lagrimal en toda consulta Optométrica con el fin
de incentivar a los pacientes y despertar interés acerca de esta patologia que

para muchos aun es desconocida.
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Anexos

Anexo 1. Acta de consentimiento informado

UMeT

METROPOLITANA

Quito, /12020

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con C.I.# autorizo a la

Fundacion Vista Integral y a la Universidad Metropolitana del Ecuador a utilizar toda
la informacion que se encuentre en mi historia optométrica; ademas estoy de acuerdo
a formar parte del estudio de ojo seco, el cual consiste en realizar el Test de Schirmer
y Test de But, cuestionario de OSDI que sera realizado por parte de las alumnas Maria
Dolores Lalaleo Castafieda con C.I. # 1711234813 y Maria José Flores Pillajo con C.I.
# 1721490546 alumnas de la Carrera de Optometria de la Universidad Metropolitana

del Ecuador.

Firma del paciente Firma del Investigador
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Anexo 2.Historia clinica

FUNDACION VISTA INTEGRAL

Nombre:

Edad: Ocupacion: Telf.:

Direccion:

Fecha:

M.C:

H.E.A:

A.P.O:

A.P.G:

A.F.O:

AF.G:

EXAMEN EXTERNO

Parpados y anexos:

Conjuntiva:

Cornea:

Pupilas

Reflejo directo:

Reflejo casual:




Cristalino:

Vitreo:

68

Retina

OD:

Ol:

But (Break up time)

OD:

Ol:

Test de Schirmer

OD:

Ol:

Retinoscopia

ESFERA

CILINDRO

EJE

AV.

D.N.P

OD:

ol:

Queratometria

OD:

Ol:

Lensometria (lentes en uso)

OD:
Ol:

RX FINAL

OD:
ol:

AVSC

AVCC

OD:
Ol:

ESFERA

CILINDRO

EJE

AV.

D.N.P

A.D.D

PRISMA

OD:

Ol:

Color/ Proteccion:

Material:

Firma del Responsable




Anexo 3.Test de OSDI

Nombre del paciente:

Observaciones:

Fecha:

OSDI: indice de Trastorno de la Superficie Ocular

¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en la Gltima semana?

69

Constantemente La mayor parte | La mitad del Ocasionalmente Nunca
del tiempo tiempo
1 | Ojossensiblesala 4 3 2 1 0
luz
2 | Sensacidon de arena | 4 3 2 1 0
en los ojos
3 Dolor o irritacién 4 3 2 1 0
ocular
4 | Vision borrosa 4 3 2 1 0
5 | Visidon reducida 4 3 2 1 0

Sumar los valores marcados como respuesta a las preguntas 1 a 5

éLos problemas oculares le han dificultado alguna de las siguientes tareas en la Gltima semana?

Constantemente | La mayor parte | La mitad del | Ocasionalmente | Nunca | N/S,N/C
del tiempo tiempo
6 | Leer 4 3 2 1 0 0
7 | Conducir de noche | 4 3 2 1 0 0
8 | Trabajar con 4 3 2 1 0 0
ordenadores, usar
un cajero
automatico
9 | Ver latelevision 4 3 2 1 0 0

Sumar los valores marcados como respuesta a las preguntas 6 a 9

¢Ha sentido molestias oculares en alguna de las siguientes situaciones en la Ultima semana?

L

Constantemente | La mayor parte | La mitad del | Ocasionalmente | Nunca | N/S,N/C
del tiempo tiempo
10 | Viento 4 3 2 1 0 0
11 | Zonas de humedad | 4 3 2 1 0 0
baja(muy secas)
12 | Sitios con aire 4 3 2 1 0 0
acondicionado

Puntuaciéon OSDI

Sumar los valores marcados como respuesta a las preguntas 10 a 12

Grado de Severidad

de0ail2 mmmm)  Normal
de 13a22 mmmm)  Medio
de23a32 =) \oderado
de33a100 mmmmm) Severo




Anexo 4. Toma de agudeza visual

Fuente: Propia

Elaborado por: Maria José Flores Pillajo y Maria Dolores Lalaleo Castafieda

Anexo 5.Retinoscopia

Fuente: Propia

Elaborado por: Maria José Flores Pillajo y Maria Dolores Lalaleo Castafieda
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Anexo 6.Toma del Test de But y Schirmer

Fuente: Propia

Elaborado por: Maria José Flores Pillajo y Maria Dolores Lalaleo Castafieda.

Anexo 7.Equipo de diagndstico

Fuente: Propia

Elaborado por: Maria José Flores Pillajo y Maria Dolores Lalaleo Castafieda.
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