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CAPITULO I 
 

1. RESUMEN 
 

 
Dra. Yunuen Bages Rousselon                          Fecha de Obtención de Grado:  

            Febrero, 2018 
 
Universidad Autónoma de Nuevo León  
 
Facultad de Medicina 
 
Título del Estudio: Detección temprana de ojo seco con nuevas estrategias 
diagnósticas en usuarios de computadora y trabajadores de oficina.  
          
 
Número de páginas: 72                                           Candidato para el grado de             

Especialidad en Oftalmología 
 
Área de Estudio: Ciencias de la Salud 
• Propósito, Objetivo y Método del Estudio:  

Determinar la prevalencia de ojo seco y de síndrome visual por computadora en usuarios de 
computadora y trabajadores de oficina. Establecer si existe correlación entre las estrategias 
diagnósticas nuevas y tradicionales, y si las primeras son equivalentes, complementarias o 
superiores a las últimas. 

• Resultados:  
Se encontró una prevalencia de SOS de 63.4% con OSDI y 75.1% con SPEED II y 80.2% de sd. 
visual por computadora en los sujetos encuestados y de 78.8%, 89.4% y 90.9% en evaluados, 
respectivamente. La prevalencia de SOS por TRL fue de 84.8%, por tinciones 68.2%, por 
osmolaridad 43.9% y por MMP9 1.5%. Sin embargo, sólo 21.5% de los sujetos tenía diagnóstico 
y tratamiento previo. Se encontró mayor severidad en el puntaje de sd. visual por computadora 
con el uso mayor de 6 horas diarias, sin embargo, el número de horas de computadora no se 
correlacionó con la severidad de las pruebas de ojo seco. Las nuevas pruebas diagnósticas no 
se correlacionan con las tradicionales. 

• Conclusiones y Contribuciones:  
Las nuevas pruebas diagnósticas no son superiores a las tradicionales para la detección de SOS, 
pero son complementarias al evaluar distintos aspectos de la enfermedad. 
El ojo seco es una enfermedad muy prevalente que se encuentra subdiagnosticada y subtratada 
en nuestra población. El diagnóstico temprano permite instaurar tratamiento oportuno para tratar 
esta condición que afecta la calidad de vida y productividad laboral. 
 
 

_______________________________ 
Dr. med. Karim Mohamed Noriega 

Profesor del Departamento de Oftalmología 
Hospital Universitario “Dr. José E. González” 

Facultad de Medicina, U.A.N.L. 
Director de Tesis   
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CAPITULO II 
 

2. INTRODUCCIÓN 

 

Hasta el momento no existe una prueba que sea estándar de oro para el diagnóstico 

de ojo seco. Hay controversia sobre la correlación entre las distintas pruebas 

disponibles, además con el advenimiento de nuevas pruebas, surgen interrogantes 

acerca de su correlación con las pruebas tradicionales y si pudieran llegar a 

reemplazar a alguna de ellas. Surge una necesidad de optimizar la batería de 

pruebas para lograr el diagnóstico de ojo seco de manera temprana para 

implementar estrategias terapéuticas oportunamente. 

 

Hay poblaciones vulnerables en las que esta condición es más prevalente, el estudio 

de éstas permite optimizar recursos para luego aplicar los resultados a la población 

general.  

 

El propósito de este estudio es determinar la prevalencia de ojo seco en usuarios 

de computadores y trabajadores de oficina, además de establecer si las nuevas 

pruebas diagnósticas para ojo seco son superiores, comparables o inferiores a las 

tradicionales. 
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2.1. ANTECEDENTES 

 

La película lagrimal está formada por tres capas. La más interna es la capa de 

mucina, ésta es producida por células caliciformes de la conjuntiva y provee una 

superficie homogénea para que la siguiente capa se pueda extender sobre la 

superficie ocular, además atrapa detritus, células epiteliales e inflamatorias. La capa 

acuosa es la intermedia, está formada por las glándulas lagrimales y es la capa más 

gruesa, contiene inmunoglobulina A, lisozima, lactoferrina y factores de crecimiento 

epitelial, entre otros. La capa más superficial, la oleosa, está formada por las 

glándulas de meibomio y protege contra la evaporación lagrimal.1,2 

 

En el 2017 se reevaluó la definición de ojo seco y se redefinió como una 

“enfermedad multifactorial de la superficie ocular caracterizada por pérdida de la 

homeostasis de la película lagrimal que se acompaña de síntomas oculares en los 

que la inestabilidad lagrimal, la hiperosmolaridad, la inflamación, el daño de la 

superficie ocular y las anormalidades neurosensoriales tienen un papel etiológico.”3  

 

Actualmente se ha modificado la terminología y se ha preferido referirse al ojo seco 

como síndrome de disfunción lagrimal. Para fines de este trabajo, continuaremos 

con el término de síndrome de ojo seco (SOS). 

 

Se clasifica en 3 tipos; (1) evaporativo, donde la lágrima sí se produce, pero se 

evapora rápidamente, (2) por deficiencia lagrimal, donde la capa acuosa de la 
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lágrima no se produce en cantidad suficiente y (3) mixto donde existen 

características de ambos. La importancia de conocer el tipo radica en poder ofrecer 

un tratamiento dirigido a la etiología específica y a establecer un pronóstico según 

la magnitud del daño.2,3  

 

En la más reciente revisión por el Dry Eye Workshop II (DEWS II) se agregaron dos 

escenarios clínicos adicionales a la clasificación previamente mencionada, éstos 

son la predisposición a ojo seco y el ojo seco en estadio pre-clínico. En el primero 

se observan cambios en la superficie ocular sin presencia de síntomas 

acompañantes, mientras que en el segundo el paciente presenta síntomas 

consistentes con ojo seco en ausencia de signos clínicos.3  

 

Dentro de los síntomas que se pueden presentar los más frecuentes son: sensación 

de arenillas o cuerpo extraño y visión borrosa. El primero ocurre por la exposición 

de las terminales nerviosas del epitelio corneal al aire ambiente en áreas en las que 

la capa de mucina se ha alterado; el segundo ocurre cuando la capa de mucina 

permanece intacta, pero la capa acuosa que se encuentra sobre la anterior se 

rompe y se distorsiona la refracción de la luz.4 Asimismo, los pacientes suelen referir 

síntomas muy variados desde lagrimeo, dolor o ardor ocular, sin embargo la 

fisiopatología de estos síntomas es relacionada a lo explicado previamente. 

 

El SOS es un problema creciente en todo el mundo. La prevalencia puede variar de 

5% a más del 50% de la población según estudios en diferentes países, por lo que 
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es considerado un problema de salud pública.5,6 Tiene un impacto económico 

importante y al alza debido a la cantidad de personas afectas, las visitas al 

oftalmólogo, evaluaciones diagnósticas, afectación en la calidad de vida y 

tratamiento requerido.6,7,8 Diversos estudios alertan sobre el considerable impacto 

en la función visual, productividad en el trabajo y calidad de vida aunque no sea una 

enfermedad que llegue a producir ceguera en la gran mayoría de los casos.6,9,10 

También produce un aumento en el ausentismo laboral y un estimado costo medio 

mensual bastante elevado, entre $270 y $780 dólares en casos leves-moderados 

hasta $1270 dólares en casos severos,6,11 considerando que es un enfermedad 

crónica esto tiene implicaciones muy serias a nivel poblacional. 

  

Existen poblaciones con mayor predisposición a padecer SOS porque tienen uno o 

varios factores de riesgo. La urbanización hace que cada vez más personas trabajen 

en oficina, estén expuestos a aire acondicionado, computadoras y celulares. En 

usuarios de videoterminales (VDT) se han reportado prevalencias de SOS que van 

desde 9.5 hasta 87.5%.12–15 El rango amplio de prevalencia se debe a la prevalencia 

basada en encuestas tiende a ser mayor que si se toma en cuenta la evaluación 

clínica. 

 

Se ha asociado el uso de VDT a una menor tasa de parpadeo e incremento en 

parpadeos incompletos, lo que ocasiona aumento en la evaporación de la 

lágrima.16–18 Esto se suma al incremento en la evaporación ocasionado por las 

corrientes de aire acondicionado y la baja humedad relativa que esto genera. 
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No existe una prueba o estrategia diagnóstica que se considere el estándar de 

oro.19,20 Más bien se realizan baterías de pruebas que nos dan una idea del 

problema que presenta el paciente, ya que cada prueba evalúa un aspecto 

específico del SOS.21–23 Las estrategias diagnósticas tradicionales incluyen prueba 

de Schirmer, tiempo de ruptura lagrimal con fluoresceína, tinciones corneales con 

fluoresceína y verde de lissamina. Sí son útiles, pero también tienen limitaciones 

importantes como variabilidad y pobre concordancia entre ellas, lo anterior es 

porque miden diferentes aspectos de una enfermedad que es multifactorial, diversa 

y cambiante.  

 

Las nuevas pruebas diagnósticas, como las que se mencionarán a continuación, 

buscan superar estas limitaciones y tienen el potencial de brindar un diagnóstico 

más temprano que permita ofrecer un tratamiento más adecuado y dirigido.  

 

La medición de parámetros de inflamación en el consultorio es una promesa de 

diagnóstico temprano y evaluación de parámetros fisiopatológicos en tiempo real. 

Se logra identificando la osmolaridad lagrimal aumentada24–26 y niveles aumentados 

de metaloproteinasa-9 (MMP-9) en lágrima.27 El topógrafo Keratograph® 5M 

(Oculus®) es también una innovación diagnóstica, pues permite la medición 

sistematizada y automatizada del tiempo de ruptura lagrimal, analiza de manera 

consistente la calidad de la lágrima y mide el menisco lagrimal. Además, la medición 

objetiva de la hiperemia permite medir el nivel general de inflamación y la 

meibografía evalúa la anatomía de las glándulas de meibomio. identificando 
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cambios reversibles e irreversibles como obstrucción, dilatación, atrofia y 

cicatrización de la glándula.28,29  

 

La tomografía de coherencia óptica de alta resolución o dominio espectral (SD-OCT) 

también propone ayudar en el diagnóstico permitiendo la evaluación del grosor del 

epitelio corneal, la altura del menisco lagrimal, y al mismo tiempo identifica 

irregularidades en la superficie ocular corneal que evitan el adecuado 

funcionamiento de la lágrima.29 Todas estas evaluaciones son consideradas las 

nuevas pruebas y estrategias diagnósticas para evaluación y seguimiento del SOS 

y se utilizarán en este proyecto, para determinar su utilidad en el diagnóstico 

temprano. 

 
2.2. JUSTIFICACIÓN 

 

El SOS es una enfermedad emergente y de importancia nacional que merece 

atención particularmente en poblaciones vulnerables o de riesgo. El impacto 

económico es importante por la cantidad de personas afectadas. 

 

Podremos conocer la prevalencia y las características de presentación del ojo seco 

en nuestra comunidad. Se aportará conocimiento epidemiológico y etiológico 

valioso que permitirá tomar y planear medidas de detección y atención adecuadas 

a la verdadera prevalencia de la enfermedad en nuestra sociedad.  
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Tendrá un impacto positivo en los ámbitos de desarrollo científico, formación de 

recurso humano y beneficio a la comunidad. Generará conocimiento científico sobre 

técnicas diagnósticas, diagnóstico temprano y prevalencia de esta enfermedad. 

 

Se desarrollará recurso humano del posgrado de oftalmología. Tendrá un impacto 

positivo directo en nuestra comunidad al mejorar la atención de pacientes con este 

problema al crear una clínica dedicada al SOS, brindando la posibilidad de tener 

acceso a un diagnóstico temprano con estrategias actuales y aportará a los 

oftalmólogos tratantes mayor información sobre la enfermedad y la posibilidad de 

impactar positivamente en la evolución de la enfermedad si se le trata de manera 

oportuna. 

 

2.3. ORIGINALIDAD 

 

Carecemos de información epidemiológica nacional que permita desarrollar 

estrategias de detección temprana.  

 

Las nuevas pruebas de ojo seco no han sido aplicadas a nuestra población, lo que 

permitirá evaluar el comportamiento de éstas al ser comparadas con las pruebas 

tradicionales. 
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CAPITULO III 
 
 

3. HIPÓTESIS  

 

 

1. Existe alta prevalencia de SOS en usuarios de computadora y trabajadores de 

oficina. 

 

2. Las nuevas estrategias diagnósticas sí son superiores a las tradicionales para la 

detección temprana de ojo seco e identificación de alteraciones estructurales, 

inflamatorias y funcionales en usuarios de computadora y trabajadores de 

oficina. 
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CAPITULO IV  
 
 

4. OBJETIVOS  

 

Objetivo general  

 

Determinar la prevalencia de ojo seco y de síndrome visual por computadora en 

usuarios de computadora y trabajadores de oficina. 

 
 
 
 
Objetivos específicos  

 

1. Conocer las características de presentación, la severidad y el tipo de ojo seco. 

2. Establecer si existe correlación entre las estrategias diagnósticas nuevas y 

tradicionales. 

3. Determinar si las nuevas estrategias diagnósticas son equivalentes, 

complementarias o superiores a las tradicionales. 

4. Obtener una muestra de lágrima para almacenaje en el biobanco de lágrima para 

futuro análisis proteómico lagrimal.  
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CAPÍTULO V  
 

5. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

 
A.- Diseño metodológico del estudio  

      Estudio transversal, no ciego. 

B.- Tipo de estudio 

      Transversal 

C.- Población de estudio 

     Trabajadores del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” y de la  

     Facultad de Medicina UANL 

 

D.- Cálculo del tamaño de muestra 

! = 4(%&)(()*)
+,(  

En donde: 

N = total de sujetos a estudiar 

Za = desviación normal estandarizada para el nivel de significación establecido 

p = proporción esperada, son los valores de sensibilidad o especificidad que se 

esperan encontrar 

q = 1 – p 

IC2 = es la amplitud máxima permitida del intervalo de confianza alrededor del cual 

consideraremos que está el verdadero valor de sensibilidad o especificidad. 
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Con una sensibilidad y especificidad de 95% para las nuevas pruebas, se requieren 

al menos 58 sujetos con uso de computadoras. Se agregó el 15% para compensar 

posibles pérdidas y se obtuvo un tamaño de muestra total de 70 sujetos. 

 
E.- Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión 

Primera etapa 

•  Mayores de 18 años 

•  Ambos géneros 

•  Al menos 1 año trabajando en oficina 

•  La oficina debe ser climatizada 

•  Al menos 1 hora al día en actividades de computadora 

Segunda etapa 

• Entre 18 y 50 años  

• Mujeres 

• Al menos 1 año trabajando en oficina climatizada 

• Al menos 4 horas al día en actividades de computadora 

Exclusión 

Primera etapa 

• No desear participar en el estudio 

Segunda etapa 

• Género masculino 

• Diabetes mellitus, hipo o hipertiroidismo 
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• Embarazo 

• Cirugía ocular previa 

• Medicamentos: antidepresivos, isotretinoína, gotas para glaucoma 

• Lente de contacto el día de la evaluación 

• Síndrome de Sjögren, conjuntivitis cicatriciales, alergia ocular o cualquier 

enfermedad ocular distinta a ojo seco que pueda comprometer la evaluación 

 

F.- Descripción del diseño:  

Se captaron trabajadores de oficina por medio del Departamento de Recursos 

Humanos del Hospital Universitario. Se les explicó en qué consistía el estudio y se 

obtuvo la firma del consentimiento informado por parte del sujeto y un testigo. El 

proyecto se desarrolla en dos etapas. En la primera se aplicó consentimiento 

informado, una encuesta de tamizaje para detectar criterios de exclusión y se 

aplicaron los cuestionarios de ojo seco. En la segunda etapa, si cumplían los 

criterios de inclusión, se les programó una segunda visita en la cual fueron 

realizadas pruebas de ojo seco y una revisión oftalmológica completa. 

 

G.- Definición de variables 

• Historia clínica: enfermedades, medicamentos y procedimientos 

oftalmológicos y no oftalmológicos previos. 

• Cuestionarios de calidad de vida y ojo seco. 

o OSDI (Ocular Surface Disease Index): Consta de 12 reactivos. Establece 

la gravedad del ojo seco según la sintomatología referida y su efecto en 
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la visión.31 

§ Normal: ≤12 puntos 

§ Leve: 13-22 puntos 

§ Moderado: 23-32 puntos 

§ Severo: ≥33 puntos 

o DEQ 5 (Dry Eye Questionnaire): Consta de 5 reactivos; evalúa presencia 

de síntomas asociados a ojo seco.32 

o SPEED II (Standard Patient Evaluation of Eye Dryness): Consta de 8 

reactivos. Evalúa la frecuencia y la severidad de síntomas asociados a 

ojo seco.33 

§ Normal: 0-4 puntos 

§ Leve: 5-10 puntos 

§ Moderado: 11-14 puntos 

§ Severo: ≥ 15 puntos 

o SANDE (Symptom Assessment in Dry Eye): Consta de 2 reactivos. 

Evalúa frecuencia y severidad de síntomas asociados a ojo seco.34 

o NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Function Questionnaire): 

consta de 25 reactivos. Evalúa calidad de vida asociada a función visual. 

No es una encuesta específica de ojo seco.35 

o Computer Vision Symptom Scale (CVSS17): Consta de 17 reactivos. 

Evalúa síntomas asociados al síndrome visual por computadora.36 Para 

cuestiones del proyecto se definieron los siguientes rangos: 

§ Normal: 17-22 puntos 
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§ Leve: 23-28 puntos 

§ Moderado: 29-42 puntos 

§ Severo: 43-53 puntos 

• Osmolaridad lagrimal: Sistema de Osmolaridad TearLab® 

o Normal: < 308 mOsm/L  

o Leve: 308-315 mOsm/L 

o Moderado: 316-339 mOsm/L 

o Severo: ≥340 mOsm/L 

• Niveles aumentados de Metaloproteinasa-9 (MMP-9) en lágrima: 

InflammaDry® (Rapid Pathogen Screening Inc, Sarasota, FL, USA).  

o La presencia de 1 línea indica un resultado negativo.  

o La presencia de 2 líneas indica un resultado positivo (≥40ng/ml). 

• Agudeza visual sin corrección y mejor agudeza visual corregida con proyector 

de cartilla de Snellen. 

• Prueba de Schirmer (Schirmer sin A y con A). 

o Schirmer I sin anestesia: Evalúa la secreción lagrimal total o refleja. La 

tirilla se coloca en el saco conjuntival inferior y se la extensión 

humedecida por lágrima después de 5 minutos.  

o Schirmer I con anestesia local: Mide producción basal. Se instila 

tetracaina tópica y se coloca la tirilla en el saco conjuntival para medir la 

extensión humedecida por lágrima después de 5 minutos. 

o Normal: >10mm, leve: 6-10mm, moderado: 5-2mm, severo: <2mm 
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• Tiempo de Ruptura Lagrimal (TRL) tradicional invasivo: 

o Mide el tiempo en que tarda la lágrima en evaporarse. Una tirilla de 

fluoresceína (Bio Glo®) se humedece con una gota de solución salina 

balanceada y se coloca en el fondo de saco inferior, se pide al paciente 

que parpadee varias veces y después mantenga el ojo abierto, se observa 

en lámpara de hendidura con luz azul cobalto y se cuentan los segundos 

entre el último parpadeo y la aparición de la primera ruptura de la película 

lagrimal. 

o Normal: >10seg, leve: 6-10seg, moderado: 1-5seg, severo: <1seg 

• Tinción corneal y conjuntival con Escalas Oxford, NEI-CLEK y SICCA OSS21: 

o Se tiñe película lagrimal con una tirilla de fluoresceína humedecida con 

una gota solución salina balanceada y se espera 1 a 2 minutos para 

evaluar. Se observa el área de involucro, la localización y se registra el 

patrón de tinción con la escala correspondiente. Después se tiñe la 

lágrima con verde de lissamina para observar la tinción conjuntival para 

la escala SICCA OSS.  

o Oxford – Normal: 0, leve: 1-2, moderado: 3-4, severo: ≥5 

o NEI-CLEK – Normal: 0, leve: 1-3, moderado: 4-10, severo: 11-15 

o SICCA OSS – Normal: ≤2, leve: 3-4, moderado: 5-9, severo: 10-12 

• Tomografía de coherencia óptica (SD-OCT) corneal y lagrimal con Cirrus: 

o Medición de altura menisco lagrimal, grosor de la película lagrimal y del 

epitelio corneal. En el ojo seco, se disminuye el menisco lagrimal, se 

adelgaza el epitelio corneal y la película lagrimal. 
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• Evaluación de ojo seco con topógrafo Keratograph® 5M: 

o Tiempo de ruptura lagrimal no-invasivo (NIKBUT).  

§ 0: NIKBUT promedio ≥14 segundos. Película lagrimal estable. 

§ 1: NIKBUT promedio 7-13.9 segundos. Estabilidad crítica de la 

película lagrimal. 

§ 2: NIKBUT promedio <7 segundos. Película lagrimal inestable. 

o Altura del menisco lagrimal. Normal >200µm. 

o Evaluación cualitativa de capa lipídica lagrimal, dinámica de la película 

lagrimal, clasificación de hiperemia conjuntival y límbica y documentación 

de tinción corneal. 

• Meibografía de tarso superior e inferior (Keratograph® 5M). 

o Calificación según la pérdida glandular (realizado por 3 evaluadores). 

§ 0: Sin pérdida glandular 

§ 1: Pérdida glandular <33% 

§ 2: Pérdida glandular entre 33 y 66% 

§ 3: Pérdida glandular >66% 

• Estesiometría corneal central (estesiómetro de Cochet-Bonnet). 

o Consta de un filamento de Nylon de 60mm. Se aplica suave y 

perpendicularmente hacia el centro de la córnea y se registra la mayor 

longitud percibida. 

• Exploración general de segmento anterior y posterior. 

• Exploración detallada de conjuntiva, córnea, borde palpebral. 

o Incluye evaluación de la expresividad de las glándulas de meibomio, 
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calidad del meibum, línea de Marx, cicatrices, hiperemia, espuma, 

collaretes, telangiectasias, entre otros. 

 

H.- Métodos de Evaluación 

Ver anexos: Checklist y Hoja de Trabajo. 

 

I.- Análisis Estadístico    

Se realizó con el paquete IBM SPSS versión 24. Se obtuvieron prevalencias, medias 

y deviaciones estándar. Se determinó la distribución de las variables numéricas en 

la población con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables que resultaron 

ser no paramétricas se evaluaron con U de Mann-Whitney y correlación de 

Spearman, mientras que las paramétricas con T de Student y correlación de 

Pearson. Se evaluó la asociación entre variables ordinales con Tau-b y Tau-c. 

También se evaluó la concordancia entre observadores para la evaluación de la 

meibografía con alpha de Krippendorff. 
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CAPÍTULO VI  
 

6. RESULTADOS 

 

Para facilitar su análisis los resultados se dividirán en dos grupos que corresponden 

a las dos etapas del estudio. Por un lado, el total de sujetos encuestados y por otro 

el peor ojo de los sujetos evaluados. Se decidió utilizar el peor ojo para el análisis 

con base en que la sintomatología evaluada por las encuestas va en relación del 

ojo más afectado. Para seleccionarlo se tomó en cuenta el peor resultado en las 

siguientes pruebas en este orden: Tinción por NEI-CLEK, TRL, Schirmer I con A, 

Schirmer I sin A, expresibilidad de glándulas de meibomio y calidad de meibum. Si 

los resultados eran iguales en todas las pruebas, se seleccionaba el ojo derecho. 

Encuestados 

Se encuestaron 339 sujetos con una media de edad de 34.79 años. Los datos 

demográficos se muestran en la Tabla 1.  

          Tabla 1. Datos demográficos 

 Encuestados  
(n= 339) 

Evaluados  
(n= 66) 

p 

Edad 34.79±11.45 años 34.67±8.34 años 0.938 
Mujeres 77.3% (262) 100% (66) <0.0001 
> 1 año en oficina 80.8% (273) 100% (66) <0.0001 
Oficina climatizada 89.3% (300) 83% (54) 0.154 
Diabetes mellitus 3.3% (11) 1.5% (1) 0.454 
Hipertensión arterial 5.1% (17) 1.5% (1) 0.209 

Menopausia 
8.6% total (29) 

11.07% de mujeres 
4.6% (3) 0.277 

Distiroidismo 4.7% (16) 4.6% (3) 0.963 
Rosácea 3.6% (12) 0% (0) 0.120 
Sd. Sjögren 0.9% (3) 0% (0) 0.442 
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Ojo seco 17.5% (59) 21.5% (14) 0.440 
Cx ocular previa 7.1% (24) 0% (0) 0.025 
Antihistamínicos 13.4% (45) 13.8% (9) 0.915 

ACO 
5.9% total (20) 

7.63% de mujeres 
7.7% (5) 0.591 

Isotretinoína 0.6% (2) 0% (0) 0.530 
Gotas glaucoma 0.3% (1) 0% (0) 0.658 
Gotas lubricantes 15.7% (53) 20% (13) 0.395 
Grupos de edad    
- 20 a 29 años 
- 30 a 39 años 
- 40 a 49 años 
- ≥ 50 años 

46% (149) 
23.8% (77) 
16.4% (53) 
13.9% (45) 

32.8% (21) 
39.1% (25) 
20.3% (13) 

7.8% (5) 

0.031 

 

Se registraron las horas diarias de uso de VDT y exposición a aire acondicionado 

reportadas en la Tabla 2. 

 
Tabla 2. Horas de uso de VDT y exposición a aire acondicionado 

 Encuestados 
(n= 339) 

Evaluados 
(n= 66) 

p  
(U Mann-Whitney) 

Computadora 6.18±2.35 6.89±1.20 0.042 
Celular 5.34±2.73 5.35±2.88 0.580 
Aire acondicionado 7.31±1.84 7.03±1.99 0.416 

 

Se analizaron las medias y desviación estándar (DE) de los resultados de los 

cuestionarios con su interpretación correspondiente (Tabla 3). 

   Tabla 3. Resultados de encuestas 

 Media DE Valor 
normal Interpretación 

OSDI 23.83 20.26 ≤12 Ojo seco moderado 
DEQ 5 6.94 5.21 <6 Ojo seco 
SANDE 26.12 28.75 NA  
SPEED II 9.57 5.95 ≤4 Ojo seco leve 
NEI VFQ 25 84.07 13.34 NA  
CVSS17 31.55 8.63 ≤22 Sd. visual por computadora moderado 
NA: no aplica 
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Se realizó la correlación de Spearman entre las encuestas obteniendo los datos 

reportados en la Tabla 4. La representación gráfica en Figuras 1-6. 

   Tabla 4. Correlación entre encuestas 
  DEQ5 SANDE SPEED II NEI VFQ25 CVSS17 
OSDI R 0.739** 0.638** 0.735** -0.725** 0.778** 
 p <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
DEQ5 R  0.759** 0.844** -0.612** 0.759** 
 p  <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 
SANDE R   0.769** -0.519** 0.654** 
 p   <0.0001 <0.0001 <0.0001 
SPEED II R    -0.676** 0.782** 
 p    <0.0001 <0.0001 
NEIVFQ25 R     -0.649** 
 p     <0.0001 
**Correlación de Spearman significativa a nivel de 0.01(bilateral) 

      

 
      Figura 1. Correlación de OSDI con otras encuestas 
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     Figura 2. Correlación de DEQ5 con otras encuestas 

 
      Figura 3. Correlación de SPEED II con otras encuestas 
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      Figura 4. Correlación de SANDE con otras encuestas 

 
    Figura 5. Correlación de CVSS 17 con otras encuestas 
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    Figura 6. Correlación de NEI VFQ25 con otras encuestas 

 
La prevalencia de ojo seco sintomático de acuerdo a los resultados de las encuestas 

que se pueden estratificar por severidad (normal, leve, moderado y severo) fue de 

63.4% por OSDI y 76.1% por SPEED II. La prevalencia de síndrome visual por 

computadora evaluado con la encuesta CVSS 17 fue de 80.2% (Tabla 5).  

Tabla 5. Severidad de ojo seco y de Sd. visual por computadora 

 OSDI 
%(n) 

SPEED II 
%(n) 

CVSS 17 
%(n) 

Normal 36.6% (124) 23.9% (81) 19.8% (67) 
Leve 16.8% (57) 35.1% (119) 20.1% (68) 
Moderado 17.1% (58) 19.5% (66) 49.4% (167) 
Severo 29.5% (100) 21.5% (73) 10.7% (36) 

 

En las Figuras 7 y 8 se puede observar la distribución de prevalencia de ojo seco y 

síndrome visual por computadora por grupos de edad. 
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Figura 7. Prevalencia de ojo seco y Sd. visual por computadora por edad 
según encuestas. 

 

Figura 8. Prevalencia de ojo seco y Sd. visual por computadora en menores y 
mayores de 40 años 
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Se dividió la población en menores y mayores de 40 años y se compararon las 

medianas de las encuestas con U de Mann-Whitney (Tabla 6).  

 
Tabla 6. Medianas de encuestas en menores (n= 226) y mayores de 40 
años (n = 98) 

  Media Mediana Rango 
intercuartil p 

OSDI 
<40 años  21.58 18.46 5.82-33.33 

0.003 
≥40 años  30.15 27.08 10.43-43.75 

DEQ5 
<40 años 6.40 6 2-10 

0.002 
≥40 años 8.51 8 4-13 

SANDE 
<40 años 23.01 11.2 1-43.48 

0.063 
≥40 años 33.87 22.70 0-69.40 

SPEED II 
<40 años 8.94 8 4-13 

0.003 
≥40 años 11.29 10 7-17 

CVSS17 
<40 años 30.80 31 23-38 

0.144 
≥40 años 32.55 33.5 24.75-39 

NEI VFQ25 
<40 años 85.29 88.39 80.33-94.44 

<0.0001 
≥40 años 78.52 83.07 67.05-91.23 

 

Al estratificar por severidad, se encontró una prevalencia de SOS severo de 29.5% 

por OSDI y 21.5% por SPEED II. En cuanto al síndrome visual por computadora 

10.7% presentó un grado severo (Tabla 5). En las Figuras 9-11 se puede observar 

la distribución de severidad por grupos de edad. 
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         Figura 9. Severidad por edad SOS (OSDI) 

 
           

 
 
Figura 10. Severidad por edad SOS (SPEED II) 
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Figura 11. Severidad de sd. visual por computadora por edad 

 

Se analizaron las horas de uso de computadora con respecto al punto de corte que 

se estableció para considerar síndrome visual por computadora con la encuesta 

CVSS17, no se encontró diferencia significativa al dividir la población en menos y 

más de 4 horas de uso (p: 0.245), pero sí al considerar menos o más de 6 horas de 

uso (p: 0.014). Se mantuvo esta asociación entre el uso de más de 6 horas diarias 

y la severidad según la encuesta (p: 0.007). 

 
Evaluados 

Se evaluaron 66 pacientes, todas mujeres, con media de edad de 34.67±8.34 años, 

53% ojos derechos, 7.7% usuarias de lente de contacto (no en el día de la 

evaluación). En las Tablas 7 y 8 se reporta el tipo de computadora empleado y la 

posición de la mirada y en las Tablas 9 y 10 los resultados de las encuestas.    
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   Tabla 7. Tipo de computadora 
 Frecuencia Porcentaje 

Escritorio 44 67.7% 
Laptop 11 16.9% 
Ambas 10 15.4% 

 

 Tabla 8. Posición de la mirada 
 Frecuencia Porcentaje 

Hacia abajo 6 9.2% 
Al frente 57 87.7% 
Hacia arriba 2 3.1% 

   
  
 Tabla 9. Resultados de encuestas en evaluados 

 Media DE Valor 
normal Interpretación 

OSDI 29.75 18.92 ≤12 Ojo seco moderado 
DEQ 5 8.68 5.09 <6 Ojo seco 
SANDE 35.60 27.61 NA  
SPEED II 11.89 5.59 ≤4 Ojo seco moderado 
NEI VFQ 25 81.76 12.30 NA  
CVSS17 35.24 7.95 ≤22 Sd. visual por computadora moderado 
NA: no aplica 

 
Tabla 10. Severidad de ojo seco y síndrome visual por computadora 

 OSDI 
%(n) 

SPEED II 
%(n) 

CVSS 17 
%(n) 

Normal 21.2% (14) 10.6% (7) 9.1% (6) 
Leve 19.7% (13) 33.3% (22) 12.1% (8) 
Moderado 15.2% (10) 22.7% (15) 65.2% (43) 
Severo 43.9% (29) 33.3% (22) 13.6% (9) 

 

Se realizaron las pruebas oftalmológicas generales. La mejor agudeza visual 

corregida en LogMAR fue de 0.0099±0.034 que equivale a 20/20.46 en notación de 

Snellen. La presión intraocular media fue de 13.85±2.48mmHg, mientras que la 
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excavación del nervio óptico media fue de 34.09±17.75%. Otros datos de la 

evaluación oftalmológica de segmento anterior se registran en la Tabla 11. 

 
     Tabla 11. Alteraciones en la evaluación de segmento anterior 

Alteraciones del borde palpebral  n = 66 Porcentaje 
Borde palpebral engrosado 12 18.2% 
Borde palpebral irregular 0 0% 
Cicatrices en borde palpebral 1 1.5% 
Telangiectasias palpebrales 4 6.1% 
Espuma en margen palpebral 0 0% 
Borde palpebral hiperémico leve 4 6.1% 
Línea de Mark anteriorizada 2 3% 
Orificios de meibomio obstruídos 6 9.1% 
Collaretes en pestañas 14 21.2% 
Escamas en pestañas 3 4.5% 
Hiperemia conjuntival 2 3% 
Alteraciones de la superficie ocular   
Concreciones 2 3% 
Inyección ciliar 0 0% 
Secreción 0 0% 
Papilas pequeñas 2 3% 
Reacción folicular 1 1.5% 
Cicatrices en tarso 0 0% 
Simbléfaron 0 0% 
Cicatriz en plica 2 3% 
Pterigión 3 4.5% 
Cicatriz corneal 6 9% 
Neovasos corneales (pannus) 4 6% 

 
 

En la Tabla 12 se muestran los resultados de las pruebas tradicionales de SOS. En 

cuanto a las pruebas nuevas, los resultados se registran en la Tabla 13. 
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    Tabla 12. Resultados de pruebas de ojo seco tradicionales 
 Media DE Valor normal Interpretación 

TRL 5.39 2.76 >10 Ojo seco leve 
Schirmer I SIN/A 19.70 10.27 >10 Normal 
Schirmer I CON/A 21.15 9 >10 Normal 
Oxford 1.06 1.16 0 Ojo seco leve 
NEI-CLEK 1.08 0.99 0 Ojo seco leve 
SICCA OSS 2.12 1.74 ≤2 Ojo seco leve 
Sensibilidad corneal 5.9 0.27 5-6 Normal 
Expresibilidad   Meibum  
- 0 
- 1-2 
- 3-4 
- 5-6 
- 7-8 

1.5% 
9.1% 

15.2% 
22.7% 
51.5% 

 

- Claro 
- Opaco 
- Granular 
- Pasta de dientes 

45.5% 
45.5% 
7.6% 
1.5% 

 
 
Tabla 13. Resultados de ojo seco pruebas nuevas 

 Media DE Valor 
normal Interpretación 

OSM 307.26 17.18 <308 Normal 
NIKBUT First 7.52 3.44 NA  

NIKBUT Ave 11.30 4.29 ≥14 Estabilidad crítica de película  
lagrimal 

Altura menisco K 308.80 142.94 >200µ Normal 
Altura menisco OCT 308.19 142.75 >200µ Normal 
Metaloproteinasa de matriz 9 (MMP-9)  1 paciente (1.5%) 
Meibografía    78.4% con pérdida ≥33%  
OSM: Osmolaridad. NA: No aplica. K: Keratograph 

 
Se consideraron los puntos de corte entre normalidad y anormalidad para calcular 

la prevalencia de SOS de acuerdo a cada una de las pruebas que pudieran 

estratificarse por severidad reportados en Tabla 14 y Figura 12. No se encontró 

correlación entre las horas de uso de computadora y las pruebas de ojo (Tabla 15). 

Tampoco hubo asociación significativa entre la severidad de las pruebas de ojo seco 

y el uso menor o mayor de 6 horas de computadora al día. 
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      Tabla 14. Prevalencia de SOS por prueba 
Prueba  

(puntos de corte) 
Prevalencia  

de SOS Leve Moderado Severo 

TRL  
(10-6, 5-2, ≤1) 84.8% 39.4% 59.1% 0% 

Oxford 
(1-2, 3-4, ≥5) 

68.2% 57.6% 7.6% 3% 

NEI-CLEK 
(1-3, 4-10, 11-15) 

68.2% 66.7% 1.5% 0% 

NIKBUT Promedio 
(7-14, <7) 

67.8% 52.5% 15.3% NA 

Osmolaridad 
(308-315, 316-339, ≥340) 

43.9% 19.7% 18.2% 7.6% 

SICCA OSS 
(3-4, 5-9, 10-12) 

39.4% 31.8% 7.6% 0% 

Altura menisco OCT 
(Normal >200µ) 

23.7% NA NA NA 

Altura menisco K 
(Normal >200µ) 

20.3% NA NA NA 

Schirmer sin A 
(10-6, 5-2, ≤2) 

18.2% 21.2% 1.5% 0% 

Schirmer con A 
(10-6, 5-2, ≤2) 

12.1% 9.1% 1.5% 1.5% 

Metaloproteinasa 9 
(positivo o negativo) 

1.5% NA NA NA 

NA: No aplica 

 
Figura 12. Prevalencia de SOS por prueba
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Tabla 15. Correlación entre horas de computadora y pruebas de ojo seco 
 

 Osm Schirmer 
SIN/A 

Schirmer 
CON/A TRL Oxford NEI- 

CLEK 
SICCA 
OSS 

NIKBUT 
AVE 

Altura 
menisco 

K 

Altura 
menisco 

OCT 

Horas de 
computadora 

R 0.138 0.013 0.058 0.020 0.043 0.001 0.028 0.093 0.143 0.126 

p 0.274 0.916 0.644 0.877 0.732 0.995 0.824 0.483 0.280 0.347 

 
Se dividió la población en menores y mayores de 40 años y se compararon las 

medias y medianas de las pruebas según correspondía con U de Mann-Whitney o 

T de Student (Tabla 16). 

  Tabla 16. Medias/Medianas de pruebas en menores (n=46) y mayores (n=18)   
  de 40 años  

  Media** DE** Mediana* Rango 
Intercuartil* p 

TRL* 
<40 años 5.98 2.80 5.50 3.75-8.25 

0.001 
≥40 años 3.61 1.65 3 2.75-4 

Schirmer sin A* 
<40 años 19.72 10.51 23 14-30 

0.964 
≥40 años 19.33 9.55 21.5 13.5-26.25 

Schirmer con A** 
<40 años 21.30 9.13 23 14-30 

0.620 
≥40 años 20.06 8.73 21.5 13.5-26.25 

Oxford* 
<40 años 0.93 1.04 1 0-1 

0.300 
≥40 años 1.39 1.46 1 0-2.25 

NEI-CLEK* 
<40 años 0.89 0.80 1 0-1 

0.112 
≥40 años 1.50 1.34 1.5 0-3 

SICCA OSS* 
<40 años 1.91 1.58 2 0-3 

0.160 
≥40 años 2.72 2.11 2.5 1-4 

Osmolaridad** 
<40 años 307.04 17.83 297 296-297 

0.697 
≥40 años 308.94 16.47 310.5 291.75-318.25 

NIKBUT 
Promedio* 

<40 años 10.85 4.25 10.21 7.54-14.68 
0.183 

≥40 años 12.19 4.33 12.12 9.5-15.13 
Altura  
menisco K* 

<40 años 273.52 79.28 280 215-312 
0.035 

≥40 años 356.88 148.54 305 272-400 

Altura  
menisco OCT* 

<40 años 303.37 150.69 272 195-369.5 
0.483 

≥40 años 325.38 146.60 281.5 234-368 
*U de Mann-Whitney. **T de Student. DE: Desviación estándar 
TRL: Tiempo de ruptura lagrimal. Sin A: sin anestesia. Con A: con anestesia.  
K: Keratograph 
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Se evaluó la correlación entre encuestas y pruebas con Pearson o Spearman 

(según correspondía), y entre las pruebas, los resultados en las Tablas 17 y 18.   
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Se calculó la asociación entre variables ordinales de acuerdo a severidad. Se evaluó 

la asociación entre OSDI, SPEED II, CVSS 17, osmolaridad, clasificación de 

NIKBUT, Schirmer con y sin A, TRL, tinciones (Oxford, NEICLEK, SICCA OSS) y 

expresibilidad. En las Tablas 19 – 24 se muestran los únicos resultados 

estadísticamente significativos, la representación gráfica de los resultados se 

muestra en las Figuras 13 – 17. 

  Tabla 19. Asociación de severidad entre CVSS17 y OSDI 
  OSDI  

C
V

S
S

 1
7 

 Normal Leve Moderado Severo Total 
Normal 4 2 0 0 6 

 28.6% 15.4% 0% 0% 9.1% 
Leve 5 2 0 1 8 

 35.7% 15.4% 0% 3.4% 12.1% 
Moderado 5 9 9 20 43 

 35.7% 69.2% 90% 69% 64.2% 
Severo 0 0 1 8 9 

 0% 0% 10% 27.6% 12.6% 

Total  14 13 10 29 66 
 100% 100% 100% 100% 100% 

 Tau-b 0.535 p <0.0001 *Porcentajes según columnas 
 
       Tabla 20. Asociación de severidad entre CVSS17 y SPEED II 

  SPEED II  

C
V

S
S

 1
7 

 Normal Leve Moderado Severo Total 
Normal 3 2 1 0 6 

 42.9% 28.6% 28.6% 0% 9.1% 
Leve 2 5 1 0 8 

 28.6% 22.7% 6.7% 0% 12.1% 
Moderado 2 14 11 16 43 

 28.6% 63.6% 73.3% 72.7% 65.2% 
Severo 0 1 2 6 9 

 0% 4.5% 13.3% 27.3% 13.6% 

Total  7 22 15 22 66 
 100% 100% 100% 100% 100% 

 Tau-b 0.473 p <0.0001 *Porcentajes según columnas 
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  Tabla 21. Asociación de severidad entre OSDI con SPEED II 
  OSDI  

S
P

E
E

D
 II

 

 Normal Leve Moderado Severo Total 
Normal 7 0 0 0 7 

 50% 0% 0% 0% 10.6% 
Leve 5 11 5 1 22 

 35.7% 84.6% 50% 3.4% 33.3% 
Moderado 2 2 1 10 15 

 14.3% 15.4% 10% 34.5% 22.7% 
Severo 0 0 4 18 22 

 0% 0% 40% 62.1% 33.3% 

Total  14 13 10 29 66 
 100% 100% 100% 100% 100% 

 Tau-b 0.686 p <0.0001 *Porcentajes según columnas 
 
   Tabla 22. Asociación de severidad entre OSDI y TRL 

  OSDI  

TR
L 

 Normal Leve Moderado Severo Total 
Normal 0 0 0 1 1 

 0% 0% 0% 3.4% 1.5% 
Leve 12 4 3 7 26 

 85.7% 30.8% 30% 24.1% 39.4% 
Moderado 2 9 7 21 39 

 14.3% 69.2% 70% 70.2% 59.1% 

Total  7 22 15 22 66 
 100% 100% 100% 100% 100% 

 Tau-c -0.286 p = 0.003 *Porcentajes según columnas 
 
  Tabla 23. Asociación de severidad entre SPEED II y TRL 

  SPEED II  

TR
L 

 Normal Leve Moderado Severo Total 
Normal 0 0 1 0 1 

 0% 0% 6.7% 0% 1.5% 
Leve 6 10 4 6 26 

 85.7% 45.5% 26.7% 27.3% 39.4% 
Moderado 1 12 10 16 39 

 14.3% 54.5% 66.7% 72.7% 59.1% 

Total  7 22 15 22 66 
 100% 100% 100% 100% 100% 

 Tau-c -0.238 p = 0.011 *Porcentajes según columnas 
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 Tabla 24. Asociación entre expresibilidad glandular y peor secreción 
  Expresibilidad  

P
eo

r 
se

cr
ec

ió
n 

 0 1-2 3-4 5-6 7-8 Total 
Clara 0 0 1 8 21 30 

 0% 0% 10% 53.3% 61.8% 45.5% 
Opaca 1 5 8 5 11 30 

 100% 83.3% 80% 33.3% 32.4% 45.5% 
Granular 0 1 1 1 2 5 

 0% 16.7% 10% 6.7% 5.9% 7.6% 
Pasta  

de dientes 
0 0 0 1 0 1 

0% 0% 0% 6.7% 0% 1.5% 

Total  1 6 10 15 34 66 
 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 Tau-c -0.296 p <0.0001 *Porcentajes según columnas 
 

     Figura 13. Asociación de severidad entre CVSS17 y OSDI 
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     Figura 14. Asociación de severidad entre CVSS17 y SPEED II 

 
   Figura 15. Asociación de severidad entre OSDI y SPEED II 
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   Figura 16. Asociación de severidad entre OSDI y TRL 

 
   Figura 17. Asociación de severidad entre SPEED II y TRL 
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Las meibografías de los cuatro párpados fueron calificadas por tres evaluadores 

(evaluador 1 y 2: residentes de último año de oftalmología, evaluador 3: profesor), 

se realizó alfa de Krippendorff para comparar los datos ordinales entre los tres 

evaluadores obteniendo una kalpha de 0.6165, que al ser menor de 0.67 indica muy 

baja confiabilidad de la concordancia entre observadores. En la Tabla 25 se observa 

la calificación por evaluador. 

     Tabla 25. Porcentaje de pérdida glandular según evaluador 

 Evaluador 1 
%(n) 

Evaluador 2 
%(n) 

Evaluador 3 
%(n) 

Normal 21.6% (57) 21.6% (57) 20.8% (55) 
Pérdida <33% 36% (95) 46.2% (122) 56.8% (150) 
Pérdida 33-66% 29.9% (79) 23.1% (61) 16.7% (44) 
Pérdida >66% 12.5% (33) 9.1% (24) 5.7% (15) 
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CAPÍTULO VII 
 
 

7. DISCUSIÓN 

Al revisar la Tabla 1, se puede observar que las características de la población 

evaluada son similares a las del total de los encuestados, las variables que 

resultaron significativas fueron en relación a nuestros criterios de inclusión (mujeres, 

más de un año de trabajar en ambiente de oficina, sin cirugías oculares previas, 

etc.). El uso celular y la exposición a aire acondicionado también fue similar, sin 

embargo, el tiempo de uso de computadora fue mayor en los evaluados (Tabla 2).  

 

La media de puntaje en las encuestas fue comparable entre ambos grupos, con la 

diferencia que, en los evaluados, la encuesta SPEED II indicaba presencia de ojo 

seco moderado, mientras que en los encuestados fue leve (Tabla 3 y 9). 

 

Todas las encuestas mostraron correlaciones positivas fuertes o muy fuertes, 

excepto con NEI VFQ 25 que fueron moderadas y negativas (Tabla 4), esto se 

explica al considerar que esta última encuesta evalúa calidad de vida relacionada a 

la visión y no el ojo seco, un mayor puntaje implica mejor calidad de vida, a 

diferencia del resto de las encuestas en las que a mayor puntaje hay más síntomas 

de ojo seco. Esto se relaciona con lo reportado en estudios previos en cuanto a la 

relación de OSDI con SANDE, OSDI con SPEED y OSDI con NEIVFQ25.37–39 Sin 

embargo, ningún estudio hasta el momento había comparado todas las encuestas 

que aplicamos entre sí.  



 
 
 
 

46 

 

Debido a que todas las encuestas (excepto NEI VFQ 25) se correlacionaron de 

manera fuerte a muy fuerte, se podría optar por aplicar en el consultorio la encuesta 

SANDE que es la más simple y rápida al estar compuesta por solo dos reactivos. 

 

Se obtuvo una prevalencia elevada de ojo seco sintomático a comparación con la 

literatura en usuarios de videoterminales5,6, también la prevalencia de síndrome 

visual por computadora fue elevada (80.2%) al comparar con la media 

reportada,14,40 no obstante, la encuesta CVSS17 es relativamente nueva y hasta la 

fecha no hay reportes de prevalencia obtenida con este instrumento.  

 

Se observó prevalencia más alta en los grupos de edad mayores de 40 años, 

principalmente en la encuesta OSDI (Figura 8). Al comparar las medianas de las 

encuestas entre menores y mayores de 40 años, se obtuvo diferencia 

estadísticamente significativa en todas las encuestas menos CVSS17 (Tabla 6). 

Esto se relaciona a que OSDI y SPEED II evalúan ojo seco y el ojo seco aumenta 

con la edad, de igual forma el TRL y el menisco lagrimal fueron estadísticamente 

significativos en este grupo de mayores de 40 años, lo que apoya el empeoramiento 

del ojo seco con la edad. La encuesta CVSS17 no está relacionada con la edad, 

sino con el uso de computadora y esto puede explicar el por qué no cambia en estos 

grupos de oficinistas, además nos indica que este cuestionario no está sesgado por 

la edad. 
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La evaluación de segmento anterior fue en su mayoría normal, lo único a resaltar 

fue el engrosamiento del borde palpebral en 18.2%, la presencia de collaretes en 

pestañas en 21.2%, expresibilidad alterada en 48.5% y calidad del meibum anormal 

en 54.5%. Esto se puede explicar considerando que la blefaritis es un padecimiento 

muy prevalente en la población general (cerca del 50%).41 

 

Interesante que, aunque de acuerdo a la media de las encuestas los evaluados 

presentaban ojo seco moderado y la prevalencia de SOS severo por OSDI en 

evaluados fue de 43.9% (Tabla 10), una vez realizada la revisión con pruebas 

clínicas de ojo seco, éstas reportaron resultados entre normales y leves (Tabla 12 

y 13). Esto pudiera considerarse como ojo seco pre-clínico en algunos casos de 

acuerdo al DEWS II, ya que hay mayor predominio de síntomas que signos.3  

 

Sólo 21.5% de los pacientes evaluados reportaron diagnóstico previo de ojo seco 

en la encuesta de tamizaje (similarmente, 20% reportó utilizar gotas lubricantes), 

contra el 78.8% por OSDI y 89.4% por SPEED II (Tabla 10), además dentro de las 

pruebas tradicionales realizadas como TRL y tinciones, se obtuvieron prevalencias 

entre 68 y 84.8%, con lo que podemos decir que el ojo seco está subdiagnosticado 

y subtratado en esta población. 

 

Las pruebas que mostraron estar alteradas en más del 50% de los evaluados fueron 

el tiempo de ruptura, tanto invasivo como no invasivo (TRL y NIKBUT promedio) y 

las tinciones de Oxford y NEI-CLEK (Tabla 14), lo que lleva a clasificar el ojo seco 
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de esta muestra como evaporativo, pues en un 84.8% se alteró el TRL y el 68.2% 

presentó evidencia de daño en la superficie ocular manifestado por las tinciones 

corneales. Esto también se relaciona con la pérdida glandular en el 78.4% de los 

evaluados. De ahí la importancia de reconocer los síntomas para dar tratamiento 

oportuno a esta condición. 

 

Al dividir a los evaluados en menores y mayores de 40 años se observó diferencia 

estadísticamente significativa en todas las encuestas de ojo seco (más ojo seco en 

los mayores de 40 años), sin embargo, en las pruebas de ojo seco sólo hubo 

diferencia en el TRL y en la altura del menisco lagrimal medida por Keratograph 

(Tabla 15). 

 

Al correlacionar encuestas con pruebas, únicamente correlacionaron de manera 

negativa débil SANDE con NIKBUT promedio y SPEED II con TRL. Esto se asocia 

con lo mencionado anteriormente que nuestra población presenta más síntomas 

que signos objetivos de SOS (Tabla 16). Esto refuerza la falta de asociación entre 

los cuestionarios y las pruebas objetivas en el SOS. 

 

Al correlacionar las pruebas entre sí (Tabla 17), se encontró asociación fuerte entre 

ambas pruebas de Schirmer; entre las tres tinciones; y entre ambos tiempos de 

ruptura no invasivos (NIKBUT primero y promedio). Estas asociaciones son 

esperadas porque las pruebas evalúan lo mismo y ya han sido reportadas 
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previamente.42,43 Con esto se justifica realizar solamente una de las pruebas de 

Schirmer y una de las tinciones. 

 

No hubo asociación entre TRL y NIKBUT, de hecho el tiempo de ruptura no invasivo 

en promedio arrojó tiempos más prolongados que el invasivo, similar a lo reportado 

por otros autores.44 Por lo que el NIKBUT no puede reemplazar al TRL. 

 

Asimismo, se encontró correlación moderada entre TRL con SICCA OSS, entre 

ambos Schirmers con la altura del menisco lagrimal por OCT y entre las alturas del 

menisco medidas por Keratograph y OCT, lo último ya se había documentado en 

otros artículos.45 

 

Al comparar las variables que podían agruparse por severidad, se encontró 

asociación fuerte entre OSDI con SPEED II y moderada con CVSS17. Moderada 

entre SPEED II y CVSS17 y débil entre OSDI y SPEED II con TRL. También se 

encontró asociación débil entre la expresibilidad de las glándulas de meibomio y la 

peor secreción obtenida. El resto de las variables no se asociaron una vez 

agrupadas por severidad. 

 

La osmolaridad es un marcador de inflamación de la lágrima, considerando la media 

de los pacientes evaluados, el valor fue normal. Si se estratifica por severidad, se 

obtiene una prevalencia de ojo seco por osmolaridad de 43.9%, aproximadamente 

la mitad de la obtenida por TRL y alrededor de 20% menor a la obtenida por 
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tinciones. Sólo mostró correlación débil con el Schirmer sin anestesia, por lo que no 

su uso no sustituye la realización de las pruebas tradicionales de ojo seco. La MMP9 

sólo fue positiva en un paciente (1.5%) y fue la prueba que menos correlacionó con 

el resto, por lo que no es útil para el diagnóstico temprano de SOS. 

 

La concordancia entre observadores de las meibografías fue pobre si se toma en 

cuenta el alpha de Krippendorff. Esto se puede explicar debido a que el sistema de 

calificación utilizado considera únicamente la “pérdida” glandular, mientras que en 

las imágenes se observan numerosos cambios morfológicos glandulares que 

pueden influenciar la puntuación. Esto reitera la necesidad de mejores estrategias 

para calificar las imágenes obtenidas por meibografía para ayudar a mejorar la 

concordancia entre evaluadores, diversos esfuerzos se han puesto en marcha para 

lograr esto.46,47  
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CAPÍTULO VIII 
 

8. CONCLUSIÓN 

 

Existe alta prevalencia de ojo seco y síndrome visual por computadora en nuestra 

población. Las nuevas pruebas diagnósticas no son superiores a las tradicionales 

para el diagnóstico de SOS, de hecho, en su mayoría ni siquiera son comparables. 

Cada prueba mide un aspecto en particular de los distintos componentes del SOS, 

por lo que es de esperar que las pruebas sean complementarias. 

 

Si bien buscar una prueba que sea el estándar de oro sería una meta ideal, también 

es poco probable de alcanzar en este momento. Es preferible considerar que la 

mejor evaluación se logra con una serie de pruebas que permitan establecer el 

diagnóstico, clasificar subtipos de ojo seco y su severidad.  

 

El SOS se encuentra subdiagnosticado y por ende subtratado en nuestra población. 

Esto justifica esfuerzos para detectar oportunamente a los sujetos que lo padezcan 

para iniciar tratamiento de manera oportuna y así evitar que repercuta en la calidad 

de vida y la productividad laboral. 
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CAPÍTULO IX 
 

9. ANEXOS  
9.1. Carta de aprobación del comité de ética 
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9.2. Carta de Consentimiento  
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9.3. Checklist 
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9.4. Hoja de Trabajo 
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