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CAPITULO I  

 
 

1. RESUMEN  

 
 

Dr. Sergio Antonio Corral Benavides                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 ANTES Y DESPUÉS DE 

FACOEMULSIFICACIÓN DE CATARATA            

 

Número de páginas: 85  Candidato para el grado de                   

Especialidad en Oftalmología 

 

Área de Estudio: Ciencias de la Salud 

 

• Propósito, Objetivo y Método del Estudio:  
Estudio prospectivo, transversal y longitudinal, comparativo, no ciego en pacientes 
pre-quirúrgicos de facoemulsificación de catarata y al mes de la misma para evaluar 
prevalencia de ojo seco antes y despues de la cirugía. Así como objetivo determinar 
cuál estrategia diagnóstica es la más adecuada para la detección temprana de ojo 
seco, especificando si las nuevas estrategias diagnósticas son equivalentes, 
complementarias o superiores a las estrategias tradicionales para realizar la 
detección temprana e identificación de alteraciones estructurales, inflamatorias y 
funcionales de ojo seco 
 
•  Resultados:  
Se revisaron 65 pacientes (130 ojos), de los cuáles se lograron finalizar e incluir 39 
pacientes (39 ojos, 1 ojo por paciente). Se incluyeron 20 ojos derechos y 19 ojos 
izquierdos de 22 mujeres y 17 hombres con una edad promedio de 65 años. Todos 
los pacientes presentaban el diagnóstico de catarata y se encontraban por demás 
sanos. En general tenían una vida sedentaria (59%), con realización de lectura 
(53.8%) y expuestos a contaminación (51.3%) y al sol (48.7). Un 30.8% de nuestros 
pacientes eran usuarios de gotas lubricantes con conservador. Detectamos una 
prevalencia de blefaritis posterior de 74.4% por expresibilidad y de blefaritis anterior 
de 57.9% por escamas. La prevalencia de ojo seco por OSDI antes y después de la 
cirugía fue de 89.2% y 47.2% respectivamente; por TRL fue de 43.8% y 68.4%; por 
osmolaridad fue de 34.2% y 41%, y por Schirmer sin anestesia 30.8% y 25.6% 
respectivamente por lo que se encuentra subdiagnosticada de manera importante. 
Se observó un cambio estadísticamente significativo (p=.000) en las agudezas 
visuales sin corrección, con agujero estenopeico y mejor corregido. Ninguna de las 
demás variables exploradas (párpados, pestañas, córnea, conjuntiva, etc.) mostró 
cambio alguno. No se modificó la sensibilidad corneal posterior a la cirugía. No se 
observó deterioro estadísticamente significativo posterior a la cirugía de catarata de 



 10 

ninguna estratega diagnóstica nueva ni tradicional. Las encuestas sobre síntomas 
oculares se correlacionan entre ellas fuertemente. Las tinciones corneales son 
reproducibles entre ellas. 

 
• Conclusiones y Contribuciones:  
El síndrome de ojo seco tiene alta prevalencia en la población estudiada y esta 
subdiagnosticado. Es importante la detección oportuna y tratamiento de este 
sindrome en los pacientes. Se puede utilizar cualquiera de las tinciones corneales 
para nuestros pacientes ya que son reproducibles entre ellas, al igual que las 
encuestas de ojo seco. Se recomienda utilizar multiples pruebas de ojo seco ya que 
evaluan aspectos distintos de la enfermedad. No recomendamos la realización de 
MMP-9 como herramienta de escrutinio de ojo seco en pacientes sanos. La cirugía 
de catarata por facoemulsificación es una cirugía segura, que no modifica la 
fisiología de la lágrima ni la sintomatología de ojo seco más allá de 1 mes 
postquirúrgico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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  

 

El ojo seco es una enfermedad que resulta en síntomas de malestar, alteraciones 

visuales e inestabilidad de la superficie ocular con potencial daño de la superficie 

ocular. En algunos pacientes el ojo seco puede ser tan severo que puede 

predisponer a infecciones y perforación corneal, con riesgo para la pérdida de 

función del ojo. Esto disminuye la calidad de vida y aumenta la morbilidad de los 

pacientes 

 

La definición actual de ojo seco más aceptada es la del Dry Eye Workshop del 2017 

donde se define el ojo seco como “una enfermedad multifactorial de la superficie 

ocular caracterizada por la pérdida de la homeostasis de la película lagrimal y 

acompañada de síntomas oculares, en los que la inestabilidad y la hiperosmolaridad 

de la película lagrimal, la inflamación, el daño de la superficie ocular y las 

anormalidades neurosensoriales desempeñan papeles etiológicos "1. 

 

En Estados Unidos de América se confirma el diagnóstico de ojo seco en el 0.4 -

0.5% de la población. Se estima que varios millones más tienen síntomas episódicos 

de este síndrome asociados a situaciones ambientales. El ojo seco es considerado 

un problema de salud pública (3,4). 

 

Los síntomas principales están relacionados  con la alteración en la producción o 

evaporación de lágrima, inflamación de la conjuntiva o párpado y daño en la 

superficie ocular: Estos pueden ser sensación de cuerpo extraño, arenillas, 
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sensación de resequedad ocular, visión fluctuante, sensación de ojos llorosos, ojo 

rojo, prurito, sensibilidad a cambios ambientales, sensibilidad a la luz, dolor ocular, 

entre otros. 

 

El espectro de presentación clínica de ojo seco es muy diverso, puede ser desde 

muy leve, sin afectación visual y sin alteración de la calidad de vida, hasta grados 

muy severos con perforación ocular, pérdida de la función visual y alteración 

importante en la calidad de vida 2. 

 

La clasificación de ojo seco comprende dos grandes tipos: Por falta de secreción 

acuosa y por componente evaporativo. El primero se subdivide en: asociado a 

Síndrome de Sjögren (SS) (Primario (SS1) y secundario (SS2)) y no asociado a este 

síndrome (falta de secreción lagrimal, obstrucción de la vía lagrimal, asociado a 

fármacos y bloqueo reflejo). El segundo tipo se subdivide en Intrínseco (Falta de 

grasa de las glándulas de Meibomio, trastorno de apertura de párpados, baja 

frecuencia de parpadeo) y Extrínseco (Deficiencia de vitamina A, Uso de lentes de 

contacto, fármacos tópicos con conservadores y enfermedad de la superficie ocular) 

1.   

Existen múltiples causas de ojo seco entre las cuales podemos nombrar la edad, el 

género femenino, la perimenopausia, enfermedades hormonales como el 

hipotiroidismo y diabetes mellitus, medicamentos como la Isotretinoína, uso de 

lentes de contacto, tabaquismo, cirugía corneal (refractiva y trasplante), 

enfermedades autoinmunes, alergias y la rosácea. El ojo seco puede ser 

exacerbado por el medio ambiente, el uso de la computadora, la televisión o la 
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lectura 2. Las glándulas de Meibomio producen la secreción lipídica de la lágrima, la 

cual se encarga de evitar la pronta evaporación de esta, si existe esta 

desestabilización lagrimal se produce el ojo seco. La disfunción de las Glándulas de 

Meibomio (DGM) es una anormalidad crónica y difusa caracterizada por la 

obstrucción de la porción terminal de los conductillos y cambios en la cantidad y 

calidad de su secreción. Es una de las causas más frecuentes de ojo seco y algunos 

autores consideran que es la causa número uno. 

 

La mayoría de los procedimientos quirúrgicos corneales, producen disrupción de la 

organización normal de la inervación corneal, y esto resulta en cambios patológicos 

de la córnea y discomfort 15. 

 

La cirugía refractiva laser in-situ queratomileusis (LASIK) y la cirugía de catarata 

son los dos procedimientos oftalmológicos más frecuentemente realizados, ambos 

en población económicamente activa y en el caso de catarata en la tercera edad. 7 
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2.1 ANTECEDENTES 

 

 
El síndrome de ojo seco se define como “una enfermedad multifactorial de la 

superficie ocular caracterizada por la pérdida de la homeostasis de la película 

lagrimal y acompañada de síntomas oculares, en los que la inestabilidad y la 

hiperosmolaridad de la película lagrimal, la inflamación, el daño de la superficie 

ocular y las anormalidades neurosensoriales desempeñan papeles etiológicos "1. 

 

La prevalencia general de ojo seco en USA se encuentra con diagnóstico 

confirmado 0.4-0.5% de la población y se estima que varios millones más tienen 

síntomas episódicos asociados a situaciones ambientales. Es considerado un 

problema de salud pública (3,4). Un resumen global de datos de varios estudios 

sugieren que la prevalencia de ojo seco se encuentra en alrededor del rango de 5-

30% en la población de 50 años o más. 

 

Los principales síntomas están relacionados  con la alteración en la producción o 

evaporación de lágrima, inflamación de la conjuntiva o párpado y daño en la 

superficie ocular. Se puede presentar sensación de cuerpo extraño, arenillas, 

sensación de resequedad ocular, visión fluctuante, sensación de ojos llorosos, ojo 

rojo, prurito, sensibilidad a cambios ambientales, sensibilidad a la luz, dolor ocular, 

entre otros (1,6). 

 

Se clasifica en dos tipos: Ojo seco por falta de secreción acuosa y ojo seco 

evaporativo, delos cuales existen subtipos. El ojo seco por falta de secreción acuosa 

se divide en el asociado a Síndrome de Sjögren primario y secundario, y el no 
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asociado a síndrome de Sjögren (falta de secreción lagrimal, obstrucción del 

conducto de la glándula lagrimal, bloqueo del reflejo y fármacos sistémicos). El Ojo 

seco evaporativo se divide en Intrínseco (por falta de grasa meibomiana, trastorno 

de apertura palpebral, baja frecuencia de parpadeo y por acción de fármacos como 

el Accutane) y en Extrínseco (Deficiencia de vitamina A, Fármacos tópicos con 

conservantes, uso de lentes de contacto y enfermedades de superficie ocular como 

la alergia. 1 

 

Existen diferentes causas de ojo seco de las cuáles podemos mencionar: La edad, 

género femenino, peri menopausia, enfermedades hormonales (hipotiroidismo, 

diabetes, etc.), medicamentos (isotretinoína, etc.), tabaquismo, enfermedades 

autoinmunes, alergias, rosácea, lentes de contacto, cirugía corneal como la 

refractiva o trasplante corneal, disfunción de glándulas de meibomio, entre  otras 2. 

 

El diagnóstico de ojo seco se realiza observando erosiones corneáles, un volumen 

lagrimal disminuido, tiempo de ruptura lagrimal disminuido, hiperemia conjuntival, 

disfunción de glándulas de meibomio, con cuestionarios de ojo seco y calidad de 

vida, además de la osmolaridad lagrimal 2. 

La evaluación integral del ojo seco incluye pruebas objetivas y subjetivas como la 

Prueba de Schirmer, Tinción Corneal con Fluoresceína y Verde de lissamina, 

Tiempo de ruptura lagrimal (TRL), Medición de Osmolaridad lagrimal (Osm), 

presencia de Metalproteinasa 9 (MMP9,), sensibilidad corneal, encuestas de calidad 

de vida como OSDI (Ocular Surface Disease Index), NEI-VFQ-25 (National Eye 

Institute Visual Functioning Questionnaire 25 questions), DEQ5 (Dry Eye 



 16 

Questionarie 25 questions).  

 

El nivel de MMP-9 en lágrima es un biomarcador inflamatorio que se ha considerado 

como una herramienta útil para ayudar en el el diagnóstico temprano de ojo seco. 

Sambursky et al. midieron MMP-9 en lágrima usando una prueba rápida comercial 

que se puede usar en el consultorio llamada InflammaDry® en 206 pacientes 

divididos en 2 grupos: pacientes con ojo seco y controles, en el cual se encontró 

que esta prueba tenía una sensibilidad de 85% y una especificidad de 94% para 

realizar el diagnóstico de ojo seco 8. 

 

Eszter Szalai et al. midieron osmolaridad lagrimal en pacientes con ojo seco y SS, 

pacientes con ojo seco sin SS y un grupo de controles, en el cual encontraron que 

no existía correlación entre la osmolaridad y los parámetros de ojo seco 

concluyendo que la osmolaridad no es útil para identificar pacientes con ojo seco 8. 

Por el contrario P. Versura et al. encontraron que valores incrementados de 

osmolaridad lagrimal si se relacionaban con la severidad del ojo seco, establecieron 

los siguientes parámetros de severidad: osm > 305 mosm se consideraba ojo seco, 

osm > 309 mosm se considera ojo seco moderado, osmolaridad > 318 mosm es un 

ojo seco severo 9. 

 

Muchas intervenciones producen ojo seco. La complicación más común del Laser-

assisted in situ keratomileusis (LASIK) es el ojo seco. La cirugía de catarata y 

algunas gotas oftálmicas puede producir ojo seco. Después de una cirugía de 

catarata exitosa, los síntomas de ojo seco ocurren frecuentemente y persisten hasta 
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que no se realiza un tratamiento adecuado 11.  La cirugía de catarata en pacientes 

con ojo seco, ha reportado complicaciones postquirúrgicas significativas, además 

tiene un alto riesgo de morbilidad 7.  

 

La incisión de la cirugía de catarata denerva la mitad superior de la córnea, 

haciéndola susceptible a erosiones epiteliales y ulceración. El uso de esteroides 

tópicos puede empeorar o mejorar esta ulceración 7.  

 

Generalmente la etiología del ojo seco posterior a una cirugía de catarata se 

caracteriza por 2 mecanismos. 1 grupo experimenta un incremento de los síntomas 

preexistentes y otro grupo experimenta ojo seco producido por la cirugía. Existen 

mucho factores que pueden afectar la superficie ocular después de la cirugía de 

catarata. Anestesia tópica y gotas para el ojo contienen conservadores como el 

cloruro de benzalconio que es bien conocido que produce efectos en el epitelio 

corneal 12. La exposición a la luz del microscopio que se utiliza durante la cirugía 

puede estar asociado con ojo seco postquirúrgico 13. Estudios previos han mostrado 

que el tiempo de ruptura lagrimal y la función de barrera del epitelio corneal son 

afectados en el período postquirúrgico temprano después de cirugía de catarata 

(13,14). La incidencia de ojo seco en pacientes después de una facoemulsificación fue 

de 9.8%. Signos y síntomas de ojo seco sucedieron tan temprano como 7 días post 

facoemulsificación y la severidad fue mejorando con el paso del tiempo 5 
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2.2 JUSTIFICACIÓN 

 

El síndrome de ojo seco es una enfermedad emergente y de importancia nacional 

que merece atención en particular en poblaciones vulnerables o de riesgo.  

 

Podremos conocer las características de presentación del ojo seco en  pacientes 

pre-quirúrgicos de cirugía de Catarata que se encuentren por demás sanos, ya que 

esto nos dará una idea de la prevalencia del ojo seco en nuestra comunidad. 

  

Aportara conocimiento valioso epidemiológico y etiológico que permitirá tomar y 

planear medidas de detección y atención adecuadas a la verdadera prevalencia de 

la enfermedad en nuestra comunidad.   

 

Una de las principales causas de baja calidad visual en pacientes post quirúrgicos 

de catarata sin complicaciones y por demás sanos, es el ojo seco. 

 

Uno de los principales motivos de insatisfacción en pacientes con lentes 

intraoculares multifocales es el ojo seco post quirúrgico. 

 

Tendrá un impacto positivo directo en nuestra comunidad al mejorar la atención de 

pacientes con este problema al crear una clínica dedicada al síndrome de ojo seco, 

brindando la posibilidad de tener acceso a un diagnóstico temprano con estrategias 

actuales y aportara a los oftalmólogos tratantes mayor información sobre su 

enfermedad y la posibilidad de impactar positivamente en la evolución de la 
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enfermedad si se le trata de manera oportuna y dirigido a las anomalías encontradas 

con las técnicas diagnósticas nuevas. 

 

“El ojo seco se sabe es inducido y exacerbado con la cirugía de catarata y además 

que la cirugía de catarata resulta en complicaciones post operatorias en estos 

pacientes, por lo que el diagnóstico previo del mismo es importante ya que puede 

afectar de manera significativa el resultado visual de estos procedimientos” 7. 

 
2.3 ORIGINALIDAD 

 

Podremos conocer la incidencia de ojo seco post Facoemulsificación, de lo cual hay 

muy poco publicado. 
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CAPITULO III  

 

 
3. HIPÓTESIS  

 
Las nuevas estrategias diagnosticas si son superiores a las estrategias tradicionales 

para realizar detección temprana e identificación de alteraciones estructurales, 

inflamatorias y funcionales en pacientes prequirúrgicos de facoemulsificación de 

Catarata y un mes después de la misma. 

La facoemulsificación de catarata aumenta la incidencia de ojo seco en pacientes 

por demás sanos. 
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CAPITULO IV  

 

 
4. OBJETIVOS  

 
 

Objetivo general  

Determinar cuál estrategia diagnóstica es la más adecuada para la detección 

temprana de ojo seco, especificando si las nuevas estrategias diagnósticas son 

equivalentes, complementarias o superiores a las estrategias tradicionales para 

realizar la detección temprana e identificación de alteraciones estructurales, 

inflamatorias y funcionales de ojo seco en pacientes prequirúrgicos de 

facoemulsificación de  Catarata y un mes después de la misma, así como la 

prevalencia de ojo seco en esta población, por demás sana. 

 

Objetivos específicos  

Conocer las prevalencia de ojo seco en pacientes prequirúrgicos de 

facoemulsificación de Catarata y un mes después de la misma utilizando estrategias 

diagnósticas nuevas y tradicionales. 

Conocer las características de presentación (alteraciones estructurales, 

inflamatorias  y funcionales), la severidad y el tipo de ojo seco (evaporativo,  por 

deficiencia de volumen lagrimal y mixto), encontrado en pacientes prequirúrgicos de 

cirugía de facoemulsificación de catarata y un mes después  de la misma utilizando 

estrategias diagnósticas nuevas y tradicionales. 

 

Determinar y comparar la sensibilidad y especificidad de las distintas estrategias 

diagnósticas nuevas y tradicionales evaluadas. 
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Conocer y comparar el valor predictivo positivo y negativo de las distintas 

estrategias diagnósticas nuevas y tradicionales evaluadas. 

Establecer si existe o no correlación entre las distintas estrategias diagnósticas 

nuevas y tradicionales evaluadas. 

Determinar si los niveles de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo encontrados con las nuevas estrategias diagnosticas para ojo seco son 

equivalentes, complementarias o superiores a las estrategias diagnosticas 

tradicionales. 

Obtener una muestra de lágrima para almacenaje en nuestro biobanco de lágrima 

para futuro  análisis proteómico lagrimal y así conocer el perfil proteómico lagrimal 

de pacientes con ojo seco. 
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CAPÍTULO V 

5. MATERIAL Y MÉTODOS  

A.- Diseño metodológico del estudio  

Prospectivo, transversal, longitudinal, comparativo, no ciego, de prueba diagnóstica. 

B.- Tipo de estudio: 

Transversal y longitudinal  

C.- Población de estudio:  

Pacientes pre-quirúrgicos de facoemulsificación de Catarata, de la consulta de 

Oftalmología del Hospital universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

D.- Descripción del diseño:  

Estudio prospectivo, transversal, longitudinal, comparativo, no ciego, de prueba 

diagnóstica en Pacientes pre-quirúrgicos de facoemulsificación de Catarata y al mes 

de la misma para evaluar prevalencia de ojo seco.  

E.- Definir el evento de interés y diferentes variables:  

Mediante varias pruebas de ojo seco, poder identificar y comparar la severidad de 

entre  los grupos de estudio. 

Parámetros de Ojo Seco: 

Osmolaridad lagrimal (TearLab osmolarity system OcuSense, Inc, San Diego, CA, 

USA). Tiempo de Ruptura Lagrimal, tinción corneal escala Oxford, Tinción corneal 

escala CLEK, Sensibilidad Corneal (Estesiómetro Cochet-Bonnet Luneau; Western 

Ophthalmics, Lynnwood, WA.) Schirmer I con Anestesia. Cuestionario de vida y 

calidad visual:  DEQ 5 cuestionario de ojo seco que evalúa disconfort o malestar, 

sensación de ojo seco y sensación de ojo lloroso. Cuestionario VFQ 25 para salud 

visual que evalúa salud general y visión, dificultad para actividades, dificultad para 
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manejar y respuesta a problemas visuales, y el cuestionario OSDI para ojo seco y 

salud visual. Cuestionario CATQUEST para calidad de vida relacionado a catarata; 

se enfoca en problemas visuales en la vida diaria, nivel de actividades, síntomas de 

catarata y grado de independencia. 

Evaluación general de párpado, cornea y conjuntiva, utilizando parámetros 

descriptivos como evaluación de margen palpebral, evaluando borde engrosado, 

irregular, con cicatrices o vascularización, Expresividad de glándulas de Meibomio, 

calidad de meibum, Hiperemia conjuntival, y Otros. Para fines de esta tesis nosotros 

registramos la expresividad de la siguiente manera: se cuentan 8 orificios 

glandulares de Meibomio, a mayor número de expresividad, existen más glándulas 

funcionales, se miden el número de glándulas expresibles. 

F.- Métodos de Evaluación:  

Se realiza, en pacientes prequirúrgicos de catarata, exámenes para medir 

parámetros de ojo seco además de cuestionarios de vida y calidad visual, 

posteriormente se realizan evaluaciones de tinción corneal, párpados y conjuntiva, 

con un formato para evaluación de segmento anterior y posterior con lámpara de 

hendidura y lupa de 90 Dioptrías. 

 

Test de Schirmer 

Schirmer I evalúa la secreción lagrimal total, basal y refleja, la tirilla se inserta en el 

saco conjuntival inferior en el lado temporal y se mide después de 5 minutos, valores 

por encima de 10 mm son considerados como normales, Schirmer I con anestesia 

local mide solamente la producción de lagrimal basal, esta última se considera más 

objetiva en el diagnóstico de Ojo Seco, un resultado <5 mm se considera patológico.  
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Osmolaridad lagrimal 

Los pacientes con ojo seco presentan niveles elevados de osmolaridad en lágrima, 

para medir la cantidad de osmolaridad en lágrima se utiliza el Sistema de 

Osmolaridad TearLab, una osmolaridad > 308 mOsm/L son indicativos de Ojo Seco 

(8,9). 

Tiempo de Ruptura Lagrimal 

Esta prueba mide el tiempo en que tarda la lágrima en evaporarse. Para medir el 

Tiempo de Ruptura Lagrimal se instila una tira de fluoresceína (Bio Glo®) 

humedecida con una gota de suero salino sin conservadores en el fondo de saco 

inferior, luego se pide al paciente que parpadee varias veces y que después 

mantenga el ojo abierto, se observa en lámpara de hendidura con luz azul cobalto 

y se contarán los segundos entre el último parpadeo y la aparición de la primera 

imagen de sequedad. Esta prueba se considera normal al presentar un tiempo de 

ruptura lagrimal mayor a 10 segundos, un valor menor a esto se considera 

disminuido. 

 

Tinción corneal y conjuntival medido con la Escala Oxford y Escala NEI-CLEK y 

SICCA OSS 

Se tiñe película lagrimal tocando conjuntiva palpebral inferior con una tira de 

fluoresceína (Bio Glo®) humedecida con una gota solución salina balanceada y se 

espera 1 a 2 minutos para evaluar. Se observa el área de involucro y la localización 

de la tinción corneal  y conjuntivales y se registra el patrón de tinción siguiendo os 

lineamientos indicados en las escalas de Oxford, NEI-CLEK y SICCA OSS. 
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Inmediatamente después se tiñe la película lagrimal  con verde de lissamina (Bio 

Glo®) para observar la tinción conjuntival que se requiere para la escala SICCA 

OSS.  

 

Cuestionarios de calidad de vida y ojo seco. 

OSDI (Ocular Surface Disease Index) el cual consta de 12 reactivos, el DEQ 5 (Dry 

Eye) que consta de 5 reactivos; estos dos cuestionarios evalúan calidad de vida 

asociada a ojo seco y NEI VFQ-25  (National Eye Institute Visual Function 

Questionnaire 25) que consta de 25 reactivos el cual evalúa calidad de vida 

asociada a función visual 16. 

 

Niveles de Metaloproteinasa 9 en lágrima. 

La MMP-9 es un bíomarcador inflamatorio se utiliza como diagnóstico temprano de 

Ojo Seco, esta medición se lleva a cabo mediante el InflammaDry Detector (Rapid 

Pathogen Screening Inc, Sarasota, FL, USA). El cuál presenta un 85% de 

sensibilidad y 94% de especificidad. La presencia de 1 línea es un resultado 

negativo y la presencia de 2 líneas es un resultado positivo. 

 

Estesiometría 

Esta se lleva a cabo con el estesiómetro de Cochet Bonnet el cual consta de un 

filamento de Nylon de 60 mm. Que se aplica suave y perpendicularmente hacia el 

centro de la córnea. La prueba se inicia con el estesiómetro en su máxima longitud 

(60mm, posteriormente se va reduciendo 5mm, la sensibilidad se mide con la 

longitud en la cual el paciente da 50% respuestas positivas después de un mínimo 
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de 4 estímulos.  

 

H.- Análisis estadístico 

Se realizó análisis estadístico con software de Excel 2013 y SPSS Statistics 20. Se 

realiza comparación entre los cuatro grupos de estudio mediante ANOVA de un 

factor para las variables obtenidas numéricas y edad de los pacientes. Se usa 

Prueba de T de student para variables independientes. Se realizó test de Chi 

cuadrada para variables categóricas de antecedentes y variables demográficas así 

como para exploración de segmento anterior. 
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CAPÍTULO VI  

 

 
6. RESULTADOS 

 
 
Se revisaron 65 pacientes (130 ojos), de los cuáles se lograron finalizar e incluir 39 

pacientes (39 ojos, 1 ojo por paciente). Se eliminaron 14 pacientes (28 ojos) por 

diferentes razones (pérdida de documentos, trauma con cuerpo extraño metálico 

postquirúrgico, o falta a cita del alta por parte del paciente). 12 pacientes (24 ojos) 

se encuentran en proceso de ser sometidos a cirugía y alta del estudio.  

Se incluyeron 20 ojos derechos y 19 ojos izquierdos de 22 mujeres y 17 hombres 

con una edad promedio de 65 años. Solo 1 paciente presentaba el diagnóstico de 

diabetes mellitus (2.6%), 13 (33.3%) el de hipertensión arterial, 3 (7.7%) el de 

hipotiroidismo. 4 pacientes (10.3%) habían tenido como antecedente parálisis facial. 

Prácticamente ninguno tomaba medicamentos sistémicos de manera crónica, sólo 

1 (2.6%) toma levotiroxina y otro (2.6%) antidepresivos. 

En la tabla 2 podemos observar los datos oftalmológicos de los pacientes incluidos, 

donde todos presentaban el diagnóstico de catarata, y ninguno tenía diagnósticos 

previos de importancia (Glaucoma, uveítis o retinopatía diabética). 4 (10.3%) 

pacientes tenían el antecedente de haber tenido un trauma ocular, orzuelo o 

membrana epirretiniana. Ningún paciente tenía como antecedente alguna cirugía 

ocular que pudiera modificar la superficie corneal. 12 (30.8%) pacientes eran 

usuarios de gotas lubricantes con conservadores.  
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Tabla 1. 

Datos	Demográficos	de	los	casos	incluidos.	
 	

	 N=39	
(100%)	

	 	

Ojos	Derechos	
Ojos	izquierdos	

20	(51.3%)	

19	(48.7%)	

	 	

Masculino	
Femenino		

17	(43.6%)	

22	(56.4%)	

	 	

Edad	(años)	 65.15±9.23	 	 	

Antecedentes	sistémicos	 	 	 	
																																														Diabetes	mellitus	 1	(2.6%)	 	 	

Hipertension	arterial	 13	(33.3%)	 	 	

Alergias	 5	(12.8%)	 	 	

Menopausia	 20	(51.3%)	 	 	

Parálisis	facial	 4	(10.3%)	 	 	

Embarazo	 0	(0%)	 	 	

Hipo/Hipertiroidismo			 3	(7.7%)	 	 	

Rosácea	 1	(2.6%)	 	 	

Acné	 0	(0%)	 	 	

Linfoma		 1	(2.6%)	 	 	

Depresión	 1	(2.6%)	 	 	

Uso	de	medicamentos	 	 	 	

Antihistamínicos	 0	(0%)	 	 	

Levotiroxina	 1	(2.6%)	 	 	

Isotretinoína	 0	(0%)	

Antidepresivos	 1	(2.6%)	

Anticonceptivos	 0	(0%)	

Otro	(clopidogrel,	bezafibrato,	oxibutinina).	 5	(13%)	

	 Análisis	Estadístico:	Chi	cuadrada	para	todas	las	variables		
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Tabla 2. 

Datos	oftalmológicos	de	los	casos	
incluidos		

	

	 N=39	(100%).	
Antecedentes	Oftalmológicos	 	

Dx	de	Glaucoma	 0	(0%)	

Dx	de	PUK	 0	(0%)	

Dx	de	catarata	 39	(100%)	

Dx	de	uveítis	 0	(0%)	

Otros	(Ant.	de	trauma,	Orzuelo	o	MER)	 4	(10.3%)	

Antecedente	Cirugías	oculares	 	

Cx	de	resección	de	pterigión	 0	(0%)	

Cx	Refractiva		 0	(0%)	

Cx	de	catarata	 0	(0%)	

Cx	de	glaucoma	 0	(0%)	

Cx	de	retina	 0	(0%)	

Cx	de	chalazión	 1	(2.6%)	

Colocación	tapones	lagrimales	 0	(0%)	

Cx	de	párpados/blefaroplastia	 0	(0%)	

Uso	de	gotas	oftalmológicas	 	

Lubricante	sin	conservador	 0	(0%)	

Lubricante	con	conservador		 	

-Naturalag	 6	(15.4%)	

-Humylub	 2	(5.1%)	

-Refresh	tears	 1	(2.6%)	

-Splash	tears	 2	(5.1%)	

-Hipromelosa	 1	(2.6%)	

Lubricante	en	gel	 0	(0%)	

Tratamiento	esteroideo	gotas	 0	(0%)	

Tratamiento	esteroideo	ungüento	 0	(0%)	

Antibiotico	gotas	 0	(0%)	

Antibiotico	Ungüento	 0	(0%)	

Antiglaucomatoso		 0	(0%)	

Ciclosporina		 0	(0%)	

NACC	 0	(0%)	

Análisis	Estadístico:	Chi	cuadrada	para	todas	las	variables		



 31 

En la tabla 3, se define el estilo de vida y trabajo de los pacientes incluidos. La 

mayoría 12 (30.8%) laboran en el hogar, sin estar sometidos a ambientes extremos, 

o al sol. 6 pacientes (15.4%) trabajan al aire libre. 21 (53.8%) pacientes refieren 

realizar actividades de lectura, 11 (28.2%), 16 (41%), y 4 (10.3%) usan 

computadora, Smartphone y Tablet respectivamente. La mayoría de los pacientes 

no manejan automóvil (53.8%), se encuentran expuestos a contaminación (51.3%), 

y al sol (48.7%). La mayoría (59%) tienen una vida sedentaria, sin realización de 

ejercicio.  

En la tabla 4, observamos la exploración oftalmológica prequirúrgica y posterior a la 

cirugía de catarata de los pacientes incluidos. Se observó un cambio 

estadísticamente significativo (p=.000) en las agudezas visuales sin corrección, con 

agujero estenopeico y mejor corregido. Se observó aumento de la profundidad de 

la cámara anterior por el método Van Herick estadísticamente significativo (p=.005) 

posterior a la cirugía. Ninguna de las demás variables exploradas (párpados, 

pestañas, córnea, conjuntiva, etc) mostró cambio alguno. 
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Tabla 3. 

Estilo	de	vida	en	casos	incluidos	
 	

	 N	(%)	 	 TOTAL	
Lugar	donde	labora	 	 	 	

HOGAR	 12	(30.8%)	 	 24	

OFICINA	 5	(12.8%)	 	 	

CONSTRUCCIÓN	 2	(5.1%)	 	 	

CALLE/IRE	LIBRE	
NO	CONTESTÓ	

5	(12.8%)	 	 	

15	(38.5%)	 	 	

Ambiente	de	trabajo	 	 	 	

NO	TRABAJA	 20	(51.3%)	 	 32	

AIRE	LIBRE	 6	(15.4%)	 	 	

BAJO	EL	SOL	 1	(2.6%)	 	 	

SECO	 1	(2.6%)	 	 	

CALUROSO	 2	(5.1%)	 	 	

HÚMEDO	 1	(2.6%)	 	 	

CLIMA	SECO	
NO	CONTESTÓ	

1	(2.6%)	

7	(18%)	

	

	 SI	 NO	 NO	CONTESTÓ	  
Lectura		 21	(53.8%)	 11	(28.2%)	 7	 	

Uso	de	computadora		 11	(28.2%)	 21	(53.8%)	 7	

Uso	de	celular	 16	(41%)	 14	(35.9%)	 9	

Uso	de	tablet	 4	(10.3%)	 27	(69.2%)	 8	

Uso	de	automovil	 11	(28.2%)	 21	(53.8%)	 7	

Uso	de	aire	acondicionado	 15	(38.5%)	 17	(43.6%)	 7	

Uso	de	abanico	 22	(56.4%)	 10	(25.6%)	 7	

Exposición	al	sol	 19	(48.7%)	 13	(33.3%)	 7	

Exposición	a	contaminación		 20	(51.3%)	 12	(30.8%)	 7	

Actividades	al	aire	libre	 13	(33.3%)	 19	(48.7%)	 7	

Realización	de	ejercicio	 9	(23.1%)	 23	(59%)	 7	

Realización	de	natación	 6	(15.4%)	 26	(66.7%)	 7	

Uso	de	gafas	 20	(51.3%)	 12	(30.8%)	 7	

Uso	de	lentes	de	contacto	 0	(0%)	 32	(82.1%)	 7	

Ingesta	de	Alcohol	 8	(20.5%)	 30	(76.9%)	 1	

Fumador	de	tabaco	 6	(15.4%)	 32	(82.1%)	 1	

	 Análisis	Estadístico:	Chi	cuadrada	para	todas	las	variables	.		
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Tabla 4. 

Exploración	oftalmológica	en	casos	
incluidos	

	

	 PREQX	 POSTQX	 P=		
Presión	intraocular	 13.58	±	2.04	 12.72	±	1.99	 0.066	

Queratometrias	promedio	 43.74	±	1.79	 43.87	±	.178	 0.760	

AV	sin	correción	LogMAR	 1.05	±	.67	 .10	±	.11	 0.000	
AV	Pinhole	LogMAR	 .65	±	.53	 .08	±	.105	 0.000	

MAVC	LogMAR	 .55	±	.52	 .04	±	.085	 0.000*	
Margen	palpebral	(n,	%)	 	 	 	

Engrosado	 16	(42.1%)	 19	(52.8%)		 0.485	

Irregular	 16(42.1%)	 20	(55.6%)	 0.352	

Cicatrices	 2	(5.3%)	 2	(5.6%)	 0.961	

Espuma	 14	(36.8%)	 12	(33.3%)	 0.811	

Telangiectasias	 17	(44.7%)	 19	(52.8%)	 0.642	

Borde	hiperémico	(n,	%)	 	 	 	

No/mínimo	 24	(63.2%)	 18	(50%)	 	

Leve	 11	(28.9%)	 17	(47.2%)	 	

Moderado	 3	(7.9%)	 1	(2.8%)	 	

Linea	de	Mark	(n,	%)	 	 	 	

Normal	 25	(65.8%)	 22	(61.1%)	 0.215	

Engrosado	 6	(15.8%)	 6	(16.7%)	 	

Anteriorizado	 6	(15.8%)	 7	(19.4%)	 	

Posteriorizado	 1	(2.6%)	 1	(2.8%)	 	

Expresibilidad (n,	%)	 	 	 	

0 1	(2.6%)	 0	(0.0%)	 0.381	

1-2 6	(15.4)	 2	(5.3%)	 	

3-4 9	(23.1%)	 14	(36.8%)	 	

5-6 13	(33.3%)	 13	(34.2%)	 	

7-8 10	(25.6%)	 8	(21.1%)	 	

Peor secreción obtenida / meibum (n, %) 	 	 	

Clara 4	(10.3%)	 1	(2.6%)	 0.388	

Opaca 15	(38.5%)	 17	(44.7%)	 	

Granular 17	(43.6%)	 19	(50%)	 	

Pasta de dientes 3	(7.7%)	 1	(2.6%)	 	

Estado de las pestañas (n,	%) 	 	 	

Normal 28	(73.7%)	 24	(66.7%)	 0.688	

Madarosis 5	(13.2%)	 4	(11.1%)	 	

Poliosis 1	(2.6%)	 3	(8.3%)	 	

Collarete 4	(10.5%)	 5	(13.9%)	 	

Debris o escamas en pestañas (n,	%) 	 	 	

No 16	(42.1%)	 9	(25%)	 0.460	

Leve 16	(42.1%)	 21	(58.3%)	 	

Moderado  5	(13.2%)	 5	(13.9%)	 	

Severo  1	(2.6%)	 1	(2.8%)	 	

Hiperemia conjuntival (n,	%) 	 	 	

Ausente 23	(60.5%)	 17	(47.2%)		 0.139	

Leve 10	(26.3%)	 17	(47.2%)	 	
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Moderada 5	(13.2%)	 2	(5.6%)	 	

Severa 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Papilas tarsales o conjuntivales (n,	%) 	 	 	

No 22	(57.9%)	 22	(61.1%)	 0.816	

Pequeñas 16	(42.1)	 14	(38.9%)	 	

Moderadas 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Severo 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Estado de la plica (n,	%) 	 	 	

Normal 38	(100%)	 34	(94.4%)	 0.233	

Ausente/Cicatriz 0	(0.0%)	 2	(5.6%)	 	

Cicatriz corneal (n,	%) 	 	 	

Ausente 35	(92.1%)	 33	(91.7%)	 1.00	

Central  0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Periférica  3	(7.9%)	 3	(8.3%)	 	

Cámara anterior (n,	%) 	 	 	

Normal 38	(100%)	 35	(97.2%)	 0.486	

Sinequias anteriores 0	(0.0%)	 1	(2.8%)	 	

Sinequias posteriores 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Van Herick (n,	%) 	 	 	

I 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 0.005	
II 4	(10.5%)	 0	(0.0%)	 	

III 8	(21.2%)	 1	(2.8%)	 	

IV 26	(68.4%)	 35	(97.2%)	 	

Estado de la pupila e iris (n,	%) 	 	 	

Normal  38	(100%)	 35	(97.2%)	 0.486	

Corectopia  0	(0.0%)	 1	(2.8%)	 	

Estado de retina y mácula (n,	%) 	 	 	

Normal 38	(100%)	 34	(94.4%)	 0.233	

Anormal 0	(0.0%)	 2	(5.6%)	 	

Otros (n,	%) 	 	 	

Orificios obstruidos 34	(89.5%)	 33	(91.7%)	 1.00	

Concreciones 6	(15.8%)	 9	(25%)	 0.388	

Inyección ciliar 1	(2.6%)	 0	(0.0%)	 1.00	

Secreción en pestañas 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Reacción folicular 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Cicatriz en tarso 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Simblefaron 0	(0.0%)	 0	(0.0%)	 	

Pterigión 2	(5.3%)	 2	(5.3%)	 1.00	

Córnea transparente 36	(94.7%)	 33	(91.7%)	 0.670	

Neovasos corneales 1	(2.6%)	 2	(5.6%)	 0.610	

Depósitos retroqueráticos 0	(0.0%)	 4	(11.1%)	 0.051	

   	

Análisis	Estadístico:	Chi	cuadrada	para	todas	las	evaluaciones	paramétricas,		excepto	para	evaluaciones	
no		parámetricas	donde	se	utilizó	U	de	Mann-Whitney*.	
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En la tabla 5, observamos los valores recabados con las estrategias diagnósticas 

de ojo seco tradicionales y tinciones corneales, previo y posterior a la cirugía de 

catarata. No se encontró cambio estadísticamente significativo en ninguno de ellos. 

 

 
 

 Tabla 5. 

Parámetros	de	ojo	seco	y	tinciones	(estrategias	tradicionales).	
	 PREQX	 POSTQX	 P=		

Schirmer	sin	anestesia	 15.08	±	8.1	 15.21	±	8.62	 0.946	

Schirmer	con	anestesia	 14.13	±	6.5	 15.21	±	6.89	 0.480	

Sensibilidad	corneal	 5.91	±	.41		 5.92	±	.335	 0.991**	

Tiempo	de	ruptura	lagrimal	 7.13	±	2.4	 8.08	±	3.12	 0.137	

Tinción	corneal	escala	
NEICLECK	

	

1.92	±	2.08	

	

1.72	±	.171	

	

0.636	

Tinción	corneal	escala	
OXFORD	

	

1.54	±	1.53	

	

1.46	±	1.53	

	

0.780**	

	Tinción	corneal	escala	SICCA	
OSS	

	

2.29	±	2.20	

	

2.13	±	1.89	

	

0.731	

Análisis	 Estadístico:	 T	 student	 para	 todas	 las	 evaluaciones	 paramétricas,	 excepto	 en	 evaluaciones	 no		
parámetricas	donde	se	utilizó	U	de	Mann-Whitney**.	

 Tabla 6. 
Parámetros	de	ojo	seco	(nuevas	estrategias	diagnósticas).	

	 PREQX	 POSTQX	 P=		
Meibografía	promedio	PROFESOR	 1.44	±	.58	 1.55	±	.65	 0.383**	

Meibografía	promedio	RESIDENTE	 1.55	±	.55	 1.60	±	.59	 0.697	

Meibografía	(Profesor	y	Residente)	 1.50	±	.54	 1.57	±	.58	 0.551	

Grosor	pelicula	lagrimal	x	OCT	 13.86	±	2.7	 14.32	±	2.20	 0.841**	

Grosor	del	epitelio	x	OCT	 49.67	±	6.19		 49.84	±	6.53	 0.811**	

Altura	del	menisco	lagrimal	x	OCT	 342.8	±	134.2	 364.3	±	167.3	 0.577	

Altura	del	menisco	lagrimal	por	
keratograph	

	

0.324	±	.117	

	

0.341	±	.190	

	

0.624	

Tiempo	de	ruptura	lagrimal	automático	
(keratograph)	

	

9.39	±	5.13	

	

6.76	±	4.25	

	

0.021	
Osmolaridad	Lagrimal	 299.6	±	16.5	 304.2	±	19.31	 0.261	

MMP-9	n(%)	 0	(0.0%)	 1	(2.6%)	 1.00*	

Análisis	Estadístico:	T	student	para	todas	 las	evaluaciones	paramétricas,	excepto	para	MMP	donde	se	
utilizó	Chi	cuadrada*	y		para	evaluaciones	no		parámetricas	donde	se	utilizó	U	de	Mann-Whitney**.	
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En la tabla 6, se encuentran los parámetros de ojo seco medidos con nuevas 

estrategias diagnósticas. Se observó un acortamiento en el tiempo de ruptura 

lagrimal medido con keratograph posterior a la cirugía, siendo esto estadísticamente 

significativo (p=0.021). Ninguna de las otras variables medidas (meibografia, grosor 

del epitelio o película lagrimal, altura de menisco lagrimal) mostró significancia 

estadística. La media de osmolaridad lagrimal antes y después de la cirugía fue 

299.6±16.50 y 304.2±19.31 respectivamente, no mostró modificaciones 

significativas (p=0.261). La MMP-9 fue positiva antes y después en 0 y 1 casos 

respectivamente (p=1.00). 

 

 
 
En la tabla 7 se muestran los resultados prequirurgicos y postquirúrgicos de las 

encuestas a las que fueron sometidos los pacientes incluidos, donde se observó un 

cambio estadísticamente significativo (p=.000) en CATQUEST, OSDI y VFQ 25. 

 

En la tabla 8 observamos diferentes variables medidas tanto clínicamente en el 

consultorio como de manera automática con keratograph. En ninguna de ellas se 

encontró cambio significativo. Observando especificamente el tiempo de ruptura 

  Tabla 7. 
Encuestas	de	calidad	de	vida	y	ojo	seco.	

	 PREQX	 POSTQX	 N		 P=	
CATQUEST	 28	±	8.8	 19.88	±	2.67	 33	 0.000	

OSDI	 38.56	±	21.8	 18.74	±	20.37	 38	 0.000	
DEQ5	 6.27	±	5.23	 4.64	±	4.36	 37	 0.153	

SANDE	Frecuencia	 3.43	±	3.92	 2.04	±	2.64	 29	 0.124	

SANDE	Severidad	 2.48	±	3.29		 1.24	±	1.74	 29	 0.265*	

SPEED	II	 7.14	±	5.23	 5.56	±	5.37	 36	 0.217	

VFQ	25	 57.39	±	20.43	 75.67	±	16.03	 37	 0.000	
	 Análisis	 Estadístico:	 T	 student	 para	 todas	 las	 evaluaciones	 paramétricas,	 excepto	 para	

evaluaciones	no		parámetricas	donde	se	utilizó	U	de	Mann-Whitney*.	
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lagrimal por keratograph, se observa cierta tendencia a inestabilidad lagrimal 

postquirúrgica, sin ser esto estadísticamente significativo. 

En la tabla 9, encontramos las diferentes variables divididas por severidad, donde 

sólo se observó cambio significativo en la encuesta OSDI. En la tabla 10, se dividió 

cada una de las variables de la encuesta OSDI, y se encontró que sólo las que 

miden visión o actividades visuales son las que presentan cambio significativo 

postquirúrgico. 

 

	

 



 38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Tabla 8. 

Severidad	y	normalidad	por	variable	estudiada	
	

	 PREQX	 POSTQX	 P=	
Severidad	por	DEQ5		 	 	 	

Normal	(0-6)	 21	(56.8%)	 26	(72.2%)	 0.253	

Ojo	seco	(7-12)	 12	(32.4%)	 9	(25.0%)	 	

Sospecha	de	Sjögren	((³13)	 4	(10.8%)	 1	(2.8%)	 	

Metaloproteinasa-9	 	 	 	

Positiva	 0	(0%)	 1	(2.6%)	 1.00	

Negativa	 39	(100%)	 38	(97.4%)	 	

Estesiometría	 	 	 	

Normal	(³4)	 38	(100%)	 39	(100%)	 	

Anormal	(£3)	 0	(0%)	 0	(0%)	 	

Altura	de	menisco	por	keratograph	 	 	 	

Normal	(³0.20mm)	 34	(87.2%)	 33	(84.6%)	 1.00	

Anormal	(<0.20mm)	 5	(12.8%)	 6	(15.4%)	 	

Tiempo	de	ruptura	lagrimal	por	keratograph	 	 	 	

Capa	lagrimal	estable	(³14s)	 18	(56.2%)	 12	(31.6%)	 0.112	

Estabilidad	lagrimal	crítica	(7-14s)	 8	(25.0%)	 16	(42.1%)	 	

Ojo	seco/capa	lagrimal	inestable	(£7s)	 6	(18.8%)	 10	(26.3%)	 	

Enrojecimiento	bulbar	conjuntival	 	 	 	

Sin	hallazgos	 1	(2.6%)	 0	(0%)	 0.500	

Inyección	leve	(standard)	 30	(76.9%)	 27	(71.1%)	 	

Inyección	difusa	moderada	 8	(20.5%)	 10	(26.3%)	 	

Inyección	local	severa	 0	(0%)	 1	(2.6%)	 	

Meibografía	con	keratograph	(Promedio)	 	 	 	

<33%	de	pérdida	 31	(79.5%)	 29	(74.4%)	 0.607	

33-66%	de	pérdida	 6	(15.4%)	 9	(23.1%)	 	

>66%	de	pérdida	 2	(5.1%)	 1	(2.6%)	 	

Análisis	Estadístico:	Chi	cuadrada	para	todas	las	variables		 	
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Tabla 9. 

Severidad	por	variable	
estudiada	

	

	 PREQX	 POSTQX	 P=	
Schirmer	SIN	anestesia		 	 	 	

Normal	(³10)	 27	(69.2%)	 29	(74.4%)	 0.677	

Leve	(6-10)	 9	(23.1%)	 7	(17.9%)	 	

Moderado(2-5)	 3	(7.7%)	 2	(5.1%)	 	

Severo	(£2)		 0	(0%)	 1	(2.6%)	 	

Schirmer	CON	anestesia	 	 	 	

Normal	(³10)	 26	(66.7%)	 31	(79.5%)	 0.327	

Leve	(6-10)	
Moderado(2-5)	

Severo	(£2)		

12	(30.8%)	 8	(20.5%)	 	

1	(2.6%)	 0	(0%)	 	

0	(0%)	 0	(0%)	

OXFORD	 	 	 	

Normal	 12	(30.8%)	 12	(30.8%)	 1.00	

Leve	 18	(46.2%)	 18	(46.2%)	 	

Moderado	
Severo	

6	(15.4%)	 6	(15.4%)	 	

3	(7.7%)	 3	(7.7%)	 	

NEICLECK	 	 	 	

Normal	(0)	 8	(20.5%)	 10	(25.6%)	 0.743	

Leve	(1-3)	
Moderado	(4-10)	

Severo	(11-15)	

26	(66.7%)	 25	(64.1%)	 	

4	(10.3%)	 4	(10.3%)	 	

1	(2.6%)	 0	(0%)	 	

SICCA	OSS	 	 	 	

Normal	 22	(57.9%)	 23	(59.0%)	 0.921	

Leve	 11	(28.9%)	 12	(30.8%)	 	

Moderado	 5	(13.2%)	 4	(10.3%)	 	

Severo	 0	(0%)	 0	(0%)	 	

OSDI	
Normal	

Leve	
Moderado	

Severo	

	 	 	

4	(10.8%)	 19	(52.8%)	 .001	
5	(13.5%)	 4	(11.1%)	 	

7	(18.9%)	 5	(13.9%)	 	

21	(56.8%)	 8	(22.2%)	 	

Osmolaridad	 	 	 	

Normal	(£308)	 25	(65.8%)	 23	(59.0%)	 0.626	

Leve	(308-315)	 7	(18.4%)	 6	(15.4%)	 	

Moderado	(316-339)	 6	(15.8%)	 9	(23.1%)	 	

Severo	(³340)	 0	(0%)	 1	(2.6%)	 	

SPEED	II	 	 	 	

Normal	(0-4)	 14	(38.9%)	 17	(50.0%)	 0.400	

Leve	(5-10)	 12	(33.3%)	 11	(32.4%)	 	

Moderado	(11-14)	 5	(13.9%)	 5	(14.7%)	 	

Severo	(³15)	 5	(13.9%)	 1	(2.9%)	

Análisis	Estadístico:	Chi	cuadrada	para	todas	las	variables		
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  Tabla 10. 

OSDI	por	variable	
	 PREQX	 POSTQX	 N		 P=	

Sensibilidad	a	la	luz	 1.47	±	1.35	 1.23	±	1.13	 39	 0.395	

Sensación	de	arenilla	 1.13	±	1.25	 0.85	±	1.04	 39	 0.280	

Dolor	de	ojos	 0.68	±	1.04	 0.59	±	0.91	 39	 0.673	

Visión	borrosa	 2.87	±	1.86	 0.92	±	1.2	 39	 0.000	
Mala	visión	 2.58	±	1.36	 0.64	±	1.03	 39	 0.000	

Problemas	al	leer	 1.77	±	1.71		 0.63	±	1.11	 35	 0.002	
Problemas	al	conducir	 1.88	±	1.57	 0.53	±	0.83	 17	 0.006	

Problemas	con	la	

computadora/cajero	

	

1.22	±	1.16	

	

0.61	±	1.14	

	

18	

	

0.122	

Problemas	para	ver	TV	 1.58	±	1.31	 0.41	±	0.65	 36	 0.000	
Incomodidad	con	el	

viento	

	

1.25	±	1.13	

	

0.90	±	1.14	

	

36	

	

0.184	

Incomodidad	en	zonas	

con	baja	humedad	

	

0.89	±	1.09	

	

0.73	±	1.04	

	

37	

	

0.526	

Incomodidad	en	zonas	

con	aire	AC	

	

0.73	±	1.03	

	

0.62	±	0.92	

	

37	

	

0.654	

	 Análisis	Estadístico:	T	student		
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En la tabla 11 observamos una correlación muy fuerte entre la medición de Schirmer 

con y sin anestesia. Además, se observa una correlación negativa débil entre el TRL 

y todas las tinciones (OXFORD, NEICLECK, y SICCAOSS). 

Cuando correlacionamos las tinciones entre ellas, observamos una correlación muy 

fuerte, siendo esto estadísticamente significativo. Este hallazgo nos ayuda a tomar 

la decisión de realizar cualquiera de las tinciones en los seguimientos 

postquirúrgicos de nuestros pacientes sin relevancia o diferencia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
    

 

 

 

 Tabla 11. 

					Correlación	de	Spearman	para	algunas	pruebas	de	evaluación	objetivas	de	ojo	seco	(objetivas)		
					de	todos	los	casos	incluidos.	

	 	
Osmolaridad	
lagrimal	

Schirmer	
Sin	

Anestesia	
TRL	 Sensibilidad	

corneal	

Schirmer	
Con	

Anestesia	
OXFORD	 NEICLEK	

Schirmer	Sin	
Anestesia	

Rho	 0.175	 	 	 	 	 	 	

P	 0.128	 	 	 	 	 	 	

TRL	
Rho	 0.013	 0.025	 	 	 	 	 	

P	 0.913	 0.828	 	 	 	 	 	

Sensibilidad	
corneal	

Rho	 -0.047	 -0.007	 -0.071	 	 	 	 	

P	 0.685	 0.954	 0.537	 	 	 	 	

Schirmer	Con	
Anestesia	

Rho	 0.105	 0.874	 0.184	 -0.026	 	 	 	

P	 0.365	 0.000	 0.107	 0.818	 	 	 	

OXFORD	
Rho	 0.120	 0.182	 -0.279	 -0.154	 0.087	 	 	

P	 0.298	 0.110	 0.013	 0.178	 0.448	 	 	

NEICLEK	
Rho	 -0.020	 0.209	 -0.320	 -0.139	 0.091	 0.792	 	

P	 0.864	 0.067	 0.004	 0.224	 0.428	 0.000	 	

SICCAOSS	
Rho	 0.029	 0.210	 -0.283	 -0.217	 0.146	 0.910	 0.864	
			P	 0.805	 0.066	 0.013	 0.058	 0.204	 0.000	 0.000	
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En la tabla 12, observamos las correlaciones entre las nuevas técnicas diagnósticas 

de ojo seco, encontrando una correlación débil entre la meibografía (tanto profesor 

como residente) con la altura de menisco lagrimal medido con Keratograph. Las 

meibografías (como era de esperarse) mostraron una correlación fuerte entre los 

observadores. 

La altura del menisco lagrimal por OCT y medido con Keratograph tuvieron una 

correlación moderada. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
         

        Tabla 12. 

										Correlación	de	Spearman	para	nuevas	pruebas	diagnósticas	de	ojo	seco	de	todos	los	casos	incluidos.	

	 	
Osmolaridad	
lagrimal	

Altura	de	
menisco	
lagrimal	

Keratograph	

Altura	
de	

menisco	
lagrimal	
OCT	

TRL	por	
Keratograph	

Meibografía	
(profesor)	

Meibografía	
(residente)	

Grosor	
de	

pelicula	
lagrimal	
OCT	

Altura	de	menisco	
lagrimal	

Keratograph	

	

	

Rho	

 
 

     -0.002	
	

	

	 	 	 	

P	 0.984	 	 	 	 	 	 	

Altura	de	menisco	
lagrimal	OCT	

	

Rho	

 
-0.102	

 
0.409	

 
	

	 	 	 	

P	 0.430	 0.001	 	 	 	 	 	

TRL	por	
Keratograph	

	

Rho	

 
0.084	

 
-0.163	

 
0.038	

	

	
	 	 	

P	 0.490	 0.175	 0.777	 	 	 	 	

Meibografía	
(profesor)	

	

Rho	

	

-0.130	
 

0.303	
 

0.214 
 

-0.075	
 
	

	 	

P	 0.258	 0.007	 0.093	 0.534	 	 	 	

Meibografía	
(residente)	

	

Rho	

 
-0.139	

 
0.303	

 
0.166 

 
-0.150	

 
0.774	

 
	

	

P	 0.227	 0.007	 0.192	 0.213	 0.000	 	 	

Grosor	de	pelicula	
lagrimal	OCT	

	

Rho	

 
-0.021	

 
0.153	

 
0.157 

 
-0.143	

 
0.026	

 
0.091	

 
	

P	 0.861	 0.192	 0.218	 0.240	 0.826	 0.439	 	

Grosor	de	epitelio	
OCT	

	

Rho	

 
0.195	

 
-0.014	

 
0.201 

 
0.029	

 
-0.020	

 
-0.078	

 
0.114	

P	 0.099	 0.908	 0.113	 0.814	 0.868	 0.507	 0.335	
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Al correlacionar las pruebas tradicionales diagnósticas de ojo seco con las 

encuestas sobre síntomas oculares y vida diaria, sólo se encontró una correlación 

negativa débil entre CATQUEST y las tinciones OXFORD y NEICLEK (Tabla 13). 

Al correlacionar las nuevas pruebas diagnósticas de ojo seco con las encuestas, 

encontramos solamente una correlación débil entre la encuesta SANDE con la 

meibografía realizada por el observador 2 (Residente), así como una correlación 

negativa débil entre la altura del menisco lagrimal por keratograph y la encuesta 

SPEED II (Tabla 14). 

 
 
 
 

 

 
 
 
     
 

 

Tabla 13. 

        Correlación	de	Spearman	entre	Pruebas	de	evaluación	de	ojo	seco	(tradicionales)	y	
encuestas	(subjetivo).	

          	
	

Schirmer	Sin	
Anestesia	 TRL	 Sensibilidad	

corneal	 OXFORD	 NEICLEK	
	

SICCA	OSS	

OSDI	
Rho	 0.197	 0.009	 -0.015	 -0.056	 -0.096	 -0.046	
P	 0.086	 0.941	 0.894	 0.627	 0.408	 0.696	

DEQ5	
Rho	 -0.057	 0.067	 -0.022	 0.054	 -0.019	 0.020	

P	 0.634	 0.573	 0.853	 0.647	 0.874	 0.869	

Frecuencia	
SANDE	

Rho	 0.093	 -0.093	 -0.039	 0.209	 0.063	 0.143	

P	 0.492	 0.491	 0.773	 0.118	 0.642	 0.289	

Severidad	
SANDE	

Rho	 -0.204	 -0.212	 -0.065	 0.071	 0.018	 0.049	

P	 0.129	 0.113	 0.629	 0.602	 0.893	 0.717	

SPEED	TEST	
Rho	 0.077	 0.072	 -0.101	 0.098	 0.026	 0.086	
P	 0.525	 0.553	 0.405	 0.421	 0.831	 0.480	

VFQ	25	
Rho	 -0.184	 0.081	 -0.026	 -0.053	 0.027	 -0.055	

P	 0.121	 0.501	 0.827	 0.660	 0.819	 0.648	

CATQUEST	
Rho	 -0.152 -0.109 0.029 -0.221 -0.227 -0.162 

			P	 .177	 .334	 .797	 .048	 .041	 0.154	
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En la tabla 15 observamos como al correlacionar las encuestas sobre síntomas 

oculares en nuestros pacientes, todas presentan una correlación de moderada a 

fuerte. 

En la tabla 16 al correlacionar las nuevas estrategias diagnósticas con las pruebas 

tradicionales, observamos como ninguna de las las pruebas tradicionales se 

correlaciona con la Osmolaridad lagrimal. El tiempo de ruptura lagrimal presentó 

una correlación débil con la meibografía por profesor y moderada con la altura de 

menisco lagrimal por OCT. Éste último además presentó débil correlación con 

ambos tipos de Schirmer. 

Las meibografias (profesor y estudiante) presentaron una correlación débil con 

Schirmer sin anestesia, y solo la meibografía por profesor se correlaciono con 

 
 
 
     
 

 

 Tabla 14. 

        Correlación	de	Spearman	entre	nuevas	pruebas	de	evaluación	de	ojo	seco	y	encuestas	
(subjetivo).	

          	

	
Osmolaridad	
lagrimal	

Altura	de	
menisco	
lagrimal	

Keratograph	

Altura	
de	

menisco	
lagrimal	
OCT	

TRL	por	
Keratograph	

Meibografía	
(profesor)	

Meibografía	
(residente)	

Grosor	
de	

pelicula	
lagrimal	
OCT	

OSDI	
Rho	 -0.062	 -0.113	 0.187	 0.054	 -0.036	 -0.025	 -0.050	
P	 0.595	 0.328	 0.145	 0.656	 0.755	 0.829	 0.672	

DEQ5	
Rho	 -0.036	 -0.162	 0.164	 0.051	 -0.072	 0.003	 0.084	

P	 0.767	 0.171	 0.220	 0.685	 0.542	 0.977	 0.495	

Frecuencia	
SANDE	

Rho	 -0.039	 -0.050	 0.133	 -0.160	 0.110	 0.225	 0.003	

P	 0.777	 0.712	 0.324	 0.253	 0.417	 0.092	 0.983	

Severidad	
SANDE	

Rho	 -0.174	 -0.119	 -0.017	 -0.036	 0.172	 0.283	 0.033	

P	 0.200	 0.377	 0.899	 0.796	 0.200	 0.033	 0.807	

SPEED	TEST	
Rho	 -0.042	 -0.249	 0.119	 0.008	 0.004	 0.094	 -0.039	
P	 0.735	 0.038	 0.378	 0.948	 0.973	 0.438	 0.758	

VFQ	25	
Rho	 -0.018	 0.062	 -0.165	 -0.109	 -0.111	 -0.107	 0.109	

P	 0.884	 0.603	 0.220	 0.386	 0.351	 0.369	 0.377	
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schirmer con anestesia, presentando la meibografía por residente cierta tendencia 

importante para lo mismo. 

NEICLEK y SICCA OSS presentaron una correlación negativa débil con el grosor 

de la película lagrimal. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 15.    
Correlación	de	Spearman	entre	cuestionarios	
sobre	síntomas	oculares.	

	 	 	

  DEQ-5 VFQ 25 SANDE 

Frecuencia 

SANDE 

Severidad 

SPEED 

II 

OSDI Rho 0.599** -0.733** 0.577** 0.510** 0.685** 
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

DEQ 5 

 

VFQ 25 

 

SANDE 

Frecuencia 

SANDE 

Severidad 

Rho  -0.527** 0.666** 0.590** 0.766** 
p  0.000 0.000 0.000 0.000 

Rho -0.527**  -0.445** -0.516** -0.501** 
p 0.000  0.001 0.000 0.000 

Rho -0.666** -0.445** -0.501** 0.609** 0.631** 
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

Rho -0.590** -0.516** 0.609**  0.578** 
p 0.000 0.000 0.000  0.000 



 46 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
     
 

 

  

 

 

Tabla 16. 

        Correlación	de	Spearman	entre	nuevas	pruebas	de	evaluación	de	ojo	seco	y	pruebas	
diagnósticas	de	ojo	seco	tradicionales	

          	

	
Osmolaridad	
lagrimal	

Altura	de	
menisco	
lagrimal	

Keratograph	

Altura	
de	

menisco	
lagrimal	
OCT	

TRL	por	
Keratograph	

Meibografía	
(profesor)	

Meibografía	
(residente)	

Grosor	
de	

pelicula	
lagrimal	
OCT	

Schirmer	sin	
anestesia	

Rho	 0.175	 0.127	 0.249	 -0.178	 0.248	 0.229	 -0.067	
P	 0.128	 0.268	 0.050	 0.137	 0.029	 0.043	 0.573	

Schirmer	con	
anestesia	

Rho	 0.105	 0.150	 0.360	 -0.099	 0.223	 0.217	 0.048	

P	 0.365	 0.191	 0.004	 0.412	 0.050	 0.057	 0.682	

Sensibilidad	
corneal	

Rho	 -0.047	 0.141	 0.092	 -0.210	 0.113	 0.013	 -0.006	

P	 0.685	 0.219	 0.475	 0.079	 0.327	 0.911	 0.962	

TRL	
Rho	 0.013	 0.197	 0.432	 0.019	 0.238	 0.080	 0.104	

P	 0.913	 0.084	 0.000	 0.876	 0.036	 0.484	 0.378	

OXFORD		
Rho	 0.120	 -0.139	 0.032	 -0.031	 0.076	 0.102	 -0.139	

P	 0.298	 0.225	 0.801	 0.796	 0.511	 0.374	 0.236	

NEICLECK	
Rho	 -0.020	 -0.215	 -0.026	 -0.037	 0.111	 0.121	 -0.277	

P	 0.864	 0.058	 0.842	 0.757	 0.335	 0.292	 0.017	

SICCA	OSS	 Rho	 0.029	 -0.158	 0.005	 -0.006	 0.072	 0.060	 -0.232	
	 P	 0.805	 0.171	 0.969	 0.962	 0.536	 0.603	 0.047	
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CAPÍTULO VII  

 

 
7. DISCUSIÓN 

 
 
En nuestro estudio contamos con pacientes por demás sanos, todos ellos con 

diagnóstico de catarata. La mayoría (30.8%) laboran en el hogar, sin estar 

sometidos a ambientes extremos, o al sol. 53.8% refieren realizar actividades de 

lectura, no usan la computadora, no manejan automóvil, se encuentran expuestos 

a contaminación (51.3%), y al sol (48.7%). Un alto porcentaje (59%) tienen una vida 

sedentaria, sin realización de ejercicio.  

 

 Un 30.8% de nuestros pacientes eran usuarios de gotas lubricantes con 

conservador. Detectamos una prevalencia de blefaritis posterior de 74.4% por 

expresibilidad y de blefaritis anterior de 57.9% por escamas, siendo mayores a las 

reportadas en la literatura en EUA que son de 40-50% (3,4). El Schirmer con y sin 

anestesia, detectaron cantidades similares de ojo seco (30.8 y 33.4% 

respectivamente) en nuestra población. La osmolaridad detectó niveles anormales 

(ojo seco leve-moderado) de porcentajes similares al Schirmer (34.2%).  Las 

encuestas reflejan niveles muy altos de sintomatología (65-89.2%) que no 

correlacionan con lo medido de manera objetiva algo que ya es conocido en el 

síndrome de ojo seco. 

 

La sensibilidad corneal fue normal (³4) en el 100% de los pacientes prequirúrgicos 

y no sufrió cambio significativo 1 mes posterior a la cirugía. Esto concuerda con lo 

encontrado por Taehoon Oh et al. quien demostró en su estudio un decremento 
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significativo de la sensibilidad corneal en el centro y sobre la incisión temporal al día 

1 postquirúrgico ( p=0.021, p <0.001). Sin embargo la sensibilidad corneal retornó 

casi al nivel preoperatorio 1 més posterior a la cirugía 11. Estos resultados difieren 

de lo encontrado por Santosh Khanal et al. quien en su estudio no encontró mejoría 

de la sensibilidad corneal si no hasta 3 meses posterior a la cirugía 19.  La diferencia 

creemos esta relacionada con la extensión de la incisión realizada durante la cirugía, 

ya en nuestro estudio y el de Taehoon Oh et al. la incisión temporal fuñe de 2.8mm, 

mientras que Santosh Khanal et al. utilizó heridas quirúrgicas de 4.1mm 19. La 

reducción en la sensibilidad posterior a una cirugía de la superficie corneal parece 

depender de la extensión de la incisión corneal.  

 

No se encontró cambio estadísticamente significativo en ninguna de las estrategias 

diagnósticas de ojo seco tradicionales al més de la cirugía. Similares resultados 

encontró Taehoon Oh et al. quien midió Schirmer y TRL antes y después de cirugía 

de catarata. Demostró que no hay diferencia en el Schirmer postoperatorio 11. Por 

otro lado el TRL tuvo un decremento significativo al día 1 postoperatorio (p=0.01), 

pero retornó casi al nivel postoperatorio al mes de la cirugía 11. Santosh Khanal et 

al. también encontró que la fisiología de la lágrima se recupera al mes postquirúrgico 

19. 

Dentro de las nuevas estrategias diagnósticas de ojo seco, sólo NIKBUT (Tiempo 

de ruptura lagrimal) automatico con Keratograph, mostró un acortamiento posterior 

a la cirugía de manera significativa (Media prequirúrgica 9.39±5.13seg, media 

postquirúrgica 6.76±4.25seg, p=0.021). Al dividir esta última en severidades y 

compararla no se observa diferencia significativa. Éste acortamiento puede ser 
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porque el Keratograph es capaz de detectar pequeñas áreas de ruptura lagrimal 

que no son visibles al ojo humano 20. No hubo correlación entre el TRL y NIKBUT 

(TRL no invasivo con keratograph), lo cuál difiere de lo encontrado por Yongxiang 

Jiang et al. quien encontró una correlacion fuerte entre el NIKBUT y TRL 

(Rho=0.638, p=<0.001) 20. La diferencia que encontramos con éste estudio fue la 

población que examinaron tenían que tener en su totalidad síntomas de ojo seco o 

el diagnóstico previo, lo que difiere de nuestra población. 

 

La osmolaridad lagrimal es una prueba nueva y prometedora para el diagnóstico de 

ojo seco. La osmolaridad lagrimal no mostró cambio significativo posterior a la 

cirugía ni correlación de ésta con ninguna de las pruebas de ojo seco (nuevas y 

tradicionales). Tampoco correlaciono con ninguna de las encuestas de sintomas de 

ojo seco. De manera similar, Eszter Szalai et al. encontraron que no existía 

correlación entre la osmolaridad y los parámetros de ojo seco en pacientes con ojo 

seco y SS, ojo seco sin SS y controles, concluyendo que la osmolaridad no es útil 

para identificar la etiología de ojo seco 8. 

 

La metaloproteinasa-9 no mostro cambio significativo posterior a la cirugía. Esto 

probablemente porque sólo hubo 1 caso positivo posterior a la cirugía y ésta detecta 

casos de ojo seco moderados o severos, como Sambursky et al.  y Aragona P., 

quienes encontraron mayores niveles de MMP-9 en pacientes con ojo seco y SS 

que en controles (17, 18). Por esta razón no recomendamos utilizar esta estrategia 

diagnóstica en pacientes sin ojo seco manifiesto, por su elevado costo y poca 

utilidad. 
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La meibografía intraobservador (residente vs profesor) presentó una correlación 

fuerte y significativa (Rho=0.774, p=0.000) lo cuál es de esperarse con un nivel 

adecuado de preparación y experiencia. No se presentaron cambios significativos 

en la meibografía posterior a la cirugía esto se debe a que son cambios crónicos en 

la anatomía de la glándula de meibomino que no deberían de modificarse con una 

cirugia de la superficie corneal. La meibografía valorada por profesor de segmento 

anterior, residente y el promedio de ambas no correlacionaron con ninguna de las 

encuestas lo cuál difiere de lo encontrado por Sruthi Srinivasan et al. quien observó 

correlación moderada de la meibografía con OSDI (Rho=0.51, p=<0.05) 21. Esta 

diferencia la relacionamos con el tipo de pacientes ya que ellos utilizaron pacientes 

más jóvenes y sin catarata por lo que OSDI (que valora AV) tuvo resultados más 

bajos que en nuestro estudio donde los pacientes presentan disfunción visual por 

opacidad de medios. 

 

La encuestas CATQUEST, OSDI, y VFQ 25 aplicadas a los pacientes mostraron 

mejoría posterior a la cirugía de manera estadísticamente significativa (p=0.000), 

así como una fuerte correlación entre ellas. Sin embargo, no mostraron correlación 

con las evaluaciones objetivas de ojo seco que fueron utilizadas en este estudio, 

hallazgo frecuente en la práctica clínica de pacientes con ojo seco. Esto pone de 

manifiesto la importancia de escuchar los síntomas del paciente y evaluar los signos 

oculares. La encuesta OSDI presentó un mejoría significativa en el postquirurgico 

(Media prequirúrgica 38.56±21.8, media postquirúrgica 18.74±20.27, p=0.000), el 
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cuál se comprobó había sido por la mejoría relacionada a actividades visuales; las 

actividades relacionadas al ojo seco no presentaron cambio. 

  

Las tinciones de la superficie ocular: SICCA OSS, Oxford y NEI CLEK mostraron 

una correlación muy fuerte, siendo esto estadísticamente significativo. Este hallazgo 

nos ayuda a tomar la decisión de realizar cualquiera de las tinciones en la consulta 

diaria, así como en los seguimientos postquirúrgicos de nuestros pacientes sin 

relevancia o diferencia. 

 

Nuestro estudio tiene la fortaleza de tener una gran cantidad de variables medidas 

antes y después de la cirugia (convencionales, nuevas, invasivas y no invasivas, 

objetivas y subjetivas), para conocer las características de los pacientes en los 

diferentes grupos, medir cuánto daño presenta la superficie ocular y cuál es la 

percepción que presentan ellos hacia su padecimiento. Esto permite además 

evaluar nuevas estrategias para detección y tratamiento oportuno de ojo seco. 

Algunas de estas pruebas pueden ser utilizadas no solo para el diagnóstico sino 

para aplicarlas en la práctica médica diaria durante el seguimiento de los pacientes 

y medir de manera objetiva la mejoría o empeoramiento del ojo seco. 

 

Dentro de las debilidades de nuestro estudio se encuentran la poca cantidad de 

pacientes que lograron ser valorados antes y después de la cirugía, pero como 

fortaleza tenemos una lista en espera de cirugía que valoraremos en su momento, 

haciendo la cantidad de pacientes incluidos más amplia. 
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Como fruto de este proyecto se generan futuras propuestas de investigaciones para 

el estudio del ojo seco en pacientes con enfermedades sistémicas u oculares; como 

el hacer un análisis proteómico del Biobanco lagrimal que se creó a partir de las 

tirillas de la prueba de Schirmer sin anestesia, y así poder evaluar los niveles de 

otros marcadores inflamatorios 
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CAPÍTULO VIII  

 

 
8. CONCLUSIÓN 

 
El síndrome de ojo seco tiene una alta prevalencia en la población estudiada que 

varia según la prueba utilizada.  Es importante la detección oportuna y tratamiento 

del ojo seco ya que se encuentra subdiagnosticada. Cada una de las pruebas 

diagnósticas de ojo seco que se comparan en este estudio evalúan diferentes 

aspectos de este síndrome, algunas si se correlacionan entre ellas pero otras no, 

por lo que es muy importante llevar a cabo múltiples evaluaciones que permitan 

estudiar los diferentes aspectos del síndrome de ojo seco.  

 

Las tinciones corneales son reproducibles entre ellas. Las encuestas sobre 

síntomas oculares se correlacionan entre ellas. Las pruebas objetivas no tuvieron 

correlación con las encuestas sobre calidad de vida y ojo seco, por lo cual es 

importante realizar ambas evaluaciones para conocer mejor la afectación de la 

enfermedad.  

 

Las nuevas estrategias diagnósticas en general no son de utilidad para detección 

oprtuna de ojo seco en personas sanas y sin ojo seco manifiesto. 

 

La cirugía de catarata por facoemulsificación  en personas sanas es una cirugía 

segura, que no modifica la fisiología de la lágrima ni la sintomatología de ojo seco 

más allá de 1 mes postquirúrgico. 
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CAPÍTULO IX  

 

 
9. ANEXOS (ejemplo) 

9.1 Cuestionarios 
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9.2 Carta de Consentimiento 
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9.3 Carta de aprobación del Comité de ética en Investigación 
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9.4 Listado de procedimientos de estudio 
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9.5 Marco Teórico 

 
 

 

 

 

 



 78 

 

 

 



 79 

 

 

 



 80 

 

 



 81 

 

 

 

 

 

 

 

 



 82 

CAPÍTULO X  

 

 
10. BIBLIOGRAFÍA 

 
 

1. TFOS DEWS II Definition and Classification Report. J.P. Craig et al. / The 

Ocular Surface 15 (2017) 276-283 

2. Zeev MS, Miller DD, Latkany R., Diagnosis of dry eye disease and emerging 

technologies, Clinical Ophthalmology 2014:8 581–590 

3. Pflugfelder SC: Prevalence, burden, and pharmacoeconomics of dry eye 

disease. Am J Manag Care. 14 (3 Suppl):S102-S106 2008 

4. The epidemiology of dry eye disease: report of the Epidemiology 

Subcommittee of the International Dry Eye WorkShop (2007). Ocul Surf. 5 

(2):93-107 2007 

5. Kasetsuwan N, Satitpitakul V, changul T, Jariyakosol S ](2013) Incidence and 

pattern of dry eye after Cataract Surgery. PLoS ONE 8(11): e78657. 

doi:10.1371/Jpurnal.pone.0078657 

6. Schaumburg CS, Siemasko KF, De Paiva CS, Wheeler LA, Niederkorn 

JY, Pflugfelder SC, Stern ME.  Autoimmunity in the Pathogenesis and 

Treatment of Keratoconjunctivitis Sicca, Curr Allergy Asthma Rep (2014) 

14:403 

7. Jagat Ram, MD, et al. Cataract surgery in patients with dry eyes. J Cataract 

Refract Surg- Vol. 24, 1119-1124, August 1998. 

8. Szalai E, Berta A, Szekanecz Z, Szûcs G, Módis L Jr. Evaluation of Tear 

Osmolarity in Non-Sjögren and Sjögren Syndrome Dry Eye Patients With the 

TearLab System, Cornea 2012;31:867–871 



 83 

9. Versura P, Profazio V, Campos EC. Performance of Tear Osmolarity 

Compared to Previous Diagnostic Tests for Dry Eye Diseases, Current Eye 

Research, 35(7), 553–564, 2010 

10.   Türkyilmaz K, Küçükali Türkyilmaz A, Kurt A, Kurt EE, Sevim MŞ, Oner V., 

Investigation of tear osmolarity in early rheumatoid arthritis: relation to 

disease activity, Can J Ophthalmol. 2013 Aug;48(4):235-9 

11.   Taehoon Oh, Younhea Jung, Dongjin Chang. Changes in the tear film and 

ocular surface after cataract surgery. Jpn J Ophthalmol (2012) 56:113–118. 

12.   Yang Kyeung Cho, MD, PhD, Man Soo Kim, MD, PhD. Dry Eye After 

Cataract Surgery�and Associated Intraoperative Risk Factors. Korean 

Journal of Ophthalmology 2009;23:65-73  

13.   Hiroko BM. Cataract Surgery in the Presence of other ocular comorbidities. 

In: Steinert RF, eds, Cataract Surgery: Technique, Complication and 

Management. Saunders, 2004; chap. 32.  

14.   Xue-Min Li, Lizhong H, Jinping H, Wei W. Investigation of dry eye disease 

and analysis of the pathologic factors in patients after cataract surgery. 

Cornea 2007;26:S16-20.  

15.   Kohlhaas M. Corneal sensation after cataract and refractive surgery. J 

Cataract Refract Surg 1998;24:1399-409.  

16.   Vitale S, Goodman LA, Reed GF, Smith JA. Comparison of the NEI-VFQ 

and OSDI questionnaires in patients with Sjögren's syndrome-related dry eye, 

Health and Quality of Life Outcomes 2004, 2:44 

17. Sambursky R, Davitt WF 3rd, Latkany R, Tauber S, Starr C, Friedberg 

M, Dirks MS, McDonald M. Sensitivity and Specificity of a Point-of-Care Matrix 



 84 

Metalloproteinase 9 Immunoassay for Diagnosing Inflammation Related to 

Dry Eye, JAMA Ophthalmol. 2013;131(1):24-28 

18. Aragona P1, Aguennouz M2, Rania L3, Postorino E3, Sommario MS3, 

Roszkowska AM3, De Pasquale MG2, Pisani A4, Puzzolo D. Matrix 

metalloproteinase 9 and transglutaminase 2 expression at the ocular surface 

in patients with different forms of dry eye disease. Ophthalmology. 2015 

Jan;122(1):62-71. 

19. Khanal S, Tomlinson A, Esakowitz L, Bhatt P, Jones D, Nabili S, et al. 

Changes in corneal sensitivity and tear physiology after phacoemulsification. 

Ophthalmic Physiol Opt. 2008;28:127–34.  

20. Noninvasive Keratograph assessment of tear lm break-up me and location in 

patients with age-related cataracts and dry eye syndrome.  Jiang Y, Ye H, Xu 

J, Lu Y J Int Med Res. 2014;42:494-502. doi: 10.1177/0300060513504701. 

Epub 2014 Jan 20  

21. Infrared imaging of meibomian gland structure using a novel keratograph. 

Srinivasan S, Menzies K, Sorbara L, Jones L 

Optom Vis Sci. 2012;89:788-794. doi: 10.1097/OPX.0b013e318253de93.  

 

 

 

 

 

 
 



 85 

 
CAPÍTULO XI 

 

 
11. RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO  

 
 

DR. SERGIO ANTONIO CORRAL BENAVIDES  
 

Candidato para el Grado de  
Especialidad en Oftalmología 

 
 

Tesis: DETECCIÓN TEMPRANA DE OJO SECO CON NUEVAS 

ESTRATEGIAS DIAGNÓSTICAS ANTES Y DESPUÉS DE 

FACOEMULSIFICACIÓN DE CATARATA 

 
Campo de Estudio: Ciencias de la Salud 

 
 

Biografía:  
 

Nacido en Monterrey, Nuevo León, México, el 02 de septiembre de 1990. Hijo de 
José Francisco Corral López y Maria Antonia Benavides García. 

 
Egresado de la Universidad Autónoma de Nuevo León como Médico Cirujano y 

Partero en 2013, como 4º Lugar de generación y obteniendo Mención 
Honorífica. 

 
Cursa actualmente el 3er grado de Residencia en la especialidad de Oftalmología 

en el Departamento de Oftalmología del Hospital Universitario “José Eleuterio 
González”, desde 2015. 

 
 
 


