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CAPITULO II 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Definición y clasificación 

 

Ojo seco 

 

En el reporte de TFOS DEWS II se define el ojo seco como “una enfermedad 

multifactorial de la superficie ocular, que se caracteriza por una pérdida de la 

homeostasis de la película lagrimal y que va acompañada de síntomas oculares, en la 

que la inestabilidad e hiperosmolaridad de la superficie ocular, la inflamación y 

daño de la superficie ocular, y las anomalías neurosensoriales desempeñan papeles 

etiológicos." (Craig et al., 2017) 

 

Tomando en cuenta esta definición donde inestabilidad e hiperosmolaridad de la 

superficie ocular juega un papel fundamental, se definen dos subtipos mayores de 

ojo seco: 

Evaporativo: en el cual la hiperosmolaridad es resultado de la evaporación excesiva 

de la película lagrimal, con una función lagrimal normal. 

Esta puede ser por pérdida de la función de la barrera evaporativa lagrimal 

(relacionado al párpado) o por reducción de mojabilidad de la superficie ocular 

(relacionado a la superficie ocular). 

Cambios asociados a la edad ya que hay pérdida de acinos de las glándulas de 

meibomio con la edad. 

La disfunción de las glándulas de meibomio puede ser: 
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1. Hipersecretor: seborrea 

2. Hiposecretor: obstructivo 

a. Cicatricial 

b. No cicatricial 

 

Deficiencia acuosa: en el cual la hiperosmolaridad es resultado de una secreción 

lagrimal reducida en presencia de evaporación normal. 

1. Síndrome de Sjögren 

2. No Síndrome de Sjögren  

Se reconoce que ambos subtipos pueden coexistir y que está subdivisión es más 

para guiarnos en el tratamiento. 23 

 

Debido al aumento de pacientes que buscan atención oftalmológica o algún 

procedimiento que involucre los ojos y las posibles alteraciones en la superficie 

ocular que estos pueden causar aunado al mejor entendimiento de la fisiopatología 

del ojo seco se agregó un apartado especial en este reporte sobre el  ojo seco 

iatrogénico.1 

 

Ojo seco iatrogénico. 

Iatrogenia es un efecto adverso causado por un tratamiento médico realizado por 

un profesional de la salud y en el caso del ojo seco este se divide según su causa: 

Inducido por medicamentos (sistémicos o tópicos), lente de contacto, cirugías 

oftálmicas (refractivas, catarata, queratoplastia, parpados), procedimientos 
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oftálmicos no quirúrgicos (toxina botulínica, Crosslinking), condiciones no 

oftalmológicas (enfermedad de injerto contra huésped) (Gomes et al., 2017) 

 

Glaucoma 

 

El glaucoma es una neuropatía  crónica progresiva del nervio óptico, que presenta 

cambios morfológicos característicos de la cabeza del nervio óptico y la capa de 

fibras nerviosas de la retina. 

 

Afecta a mas de 70 millones de personas a nivel mundial y es la primer causa de 

ceguera irreversible en el mundo.11 

 

Se puede clasificar en dos amplias categorías : ángulo abierto y ángulo cerrado, 

ambos pueden ser primarios o secundarios. Siendo el más prevalente el glaucoma 

primario de ángulo abierto, hasta el 80% de los casos en Estados Unido. 12 

 

El único método de tratamiento aprobado es el disminuir la presión intraocular, ya 

se ha demostrado en diversos estudios multi céntricos los beneficios de disminuir la 

presión intraocular en la prevención del desarrollo y disminuir la progresión.13,14 

 

La presión intraocular se puede disminuir con tratamiento tópico, láser y/o cirugía 

incisional para glaucoma. El tratamiento tópico con gotas hipotensoras como 

monoterapia es la intervención inicial más común para disminuir la presión 

intraocular.15 
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Algunos pacientes requieren de la administración de múltiples medicamentos para 

conseguir el control de la presión intraocular, esto exponiéndolos a mayores dosis 

de conservadores y subsecuentemente a sus efectos adversos en la superficie 

ocular. 

 

ANTECEDENTES 

 

Epidemiología  

El ojo seco es una enfermedad que afecta a millones de personas a nivel mundial, 

disminuyendo su calidad de vida, limitando sus actividades. 

Al ser una enfermedad donde no se tiene un “gold standard” de tratamiento ya que 

no se caracteriza por un solo proceso, signo o síntoma por ello es difícil conocer con 

exactitud su prevalencia, ya que depende de los criterios que se utilicen en los 

estudios que la reportan, puede ir del 5- 50% cuando hablamos con y sin síntomas, 

hasta a 75% en algunas poblaciones cuando solo se basa en signos.1 

Los síntomas y signos aumentan con la edad, es más frecuente en mujeres siendo 

significativa está diferencia a mayor edad 2 

 

Ojo seco y glaucoma 

El glaucoma afecta aproximadamente al 2% de la población mayor de 40 años24 y 

es ya conocido por diversos estudios observacionales que casi el 50% de los 

pacientes que usan gotas para glaucoma con conservadores tienen algún síntoma 

de ojo seco (sensación de cuerpo extraño, ardor resequedad)4  



13 

 

La mayoría de los estudios observacionales muestran una mayor prevalencia en los 

signos y síntomas de ojo seco en los pacientes con glaucoma comparado con la 

población general.3,4,5 

Y se dice que la frecuencia y severidad de los signos y síntomas aumenta con el 

numero de gotas con conservadores que se utilicen5,6 

Afectando la calidad de vida de los pacientes, la adherencia al tratamiento y 

posiblemente influenciando los resultados de una cirugía futura.6 

 

Ojo seco y cirugía de catarata. 

La cirugía de catarata es una de las intervenciones más frecuentemente realizada 

y exitosa en la actualidad, la mayoría de las cirugías de catarata se realizan en 

pacientes de mayor edad, que son un grupo de mayor prevalencia de ojo seco.7 

La cirugía de catarata moderna ofrece buenos resultados clínicos, recuperación 

rápida y bajo riesgo de complicaciones, por lo cual las expectativas tanto de 

pacientes como cirujanos ha aumentando.16 

La mayoría de la atención se va a prevenir las complicaciones que ponen en riesgo 

la visión y al igual que en los pacientes de glaucoma, los síntomas de superficie 

pasan a un segundo plano. 

La cirugía de catarata ha demostrado ser un factor que induce y exacerba de 

manera transitoria los síntomas de ojo seco. 8,9,10 

Los estudios han reportado que aproximadamente el 30% de los pacientes 

presentan síntomas o signos clínicos de ojo seco después de la cirugía de 

catarata.17,18,19 

Y que estos vuelven a niveles preoperatorios después de 3 meses20,21 
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También se ha reportado una alta pre-existencia de ojo seco en pacientes que se 

operan de catarata, donde hasta  el 80% presentan algún dato clínico.22 

 

JUSTIFICACIÓN  

 

EL ojo seco es una enfermedad muy frecuente, el uso de  gotas para glaucoma es 

un factor predisponente para ojo seco. El buen apego al tratamiento de gotas para 

glaucoma es uno de los factores que tienen mayor impacto positivo en el manejo 

del glaucoma, sin embargo las molestias de ojo seco frecuentemente son obstáculo 

a el buen apego por las molestas que genera. Él glaucoma es mas frecuente en 

personas de la tercera edad así como las cataratas. Y por eso es frecuente 

encontrar personas con ojo seco secundario a uso de gotas para glaucoma que 

tienen catarata y requerirá cirugía. 

 

Conocer la prevalencia de ojo seco y los parámetros del ojo seco que se ven más 

afectados en usuarios de gotas para glaucoma que están programados para 

operarse de catarata es importante para poder ofrecer orientación sobre como 

manejarlo ya que el tratamiento oportuno del ojo seco en estos pacientes, podría 

mejorar el apego al tratamiento del glaucoma, mejorando su calidad de vida tanto 

por la ansiedad que causan los síntomas de superficie ocular como a la menor 

progresión de su enfermedad. 
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Entender que parámetros de la enfermedad de ojo seco son las que se ven mas 

dañadas antes de la cirugía y cuales son las que se alteran o dañas después de la 

cirugía  de catarata en estos pacientes proveerá de información útil para en el futuro 

poder orientar mejor el manejo de el ojo seco en estos pacientes y desarrollar 

estrategias futuras para prevenirlo y manejarlo. 

 

ORIGINALIDAD 

 

Estos tres padecimientos cuya incidencia aumenta con la edad y afectan de manera 

importante la calidad de vida de la población que los padece, se ha estudiado su 

relación en pares, pero no encontramos un estudio donde se analice el papel de los 

tres. 
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CAPITULO III 

HIPOTESIS 

 

Existe mayor frecuencia y severidad de ojo seco en los usuarios de gotas para 

glaucoma que en pacientes sanos, y éste se empeora después de la cirugía de 

catarata. 
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CAPITULO IV 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Conocer la prevalencia de ojo seco en usuarios de gotas para glaucoma, evaluar 

su progresión después de cirugía de catarata, determinar que parámetros de ojo 

seco son los que mas se ven afectados en esta población y cual estrategia 

diagnóstica es la más adecuada para la detección temprana. 

 

 Objetivos específicos 

• Conocer la prevalencia de ojo seco en pacientes usuarios de gotas para 

glaucoma. 

• Identificar los parámetros de ojo seco que se ven más afectados en 

usuarios de gotas para glaucoma, las características de presentación 

(alteraciones estructurales, inflamatorias  y funcionales), la severidad y el 

subtipo. 

• Identificar si aumenta la prevalencia de ojo seco después de cirugía de 

catarata y que parámetros son los que mas se alteranen usuarios de gotas 

para glaucoma . 

• Comparar la prevalencia y los parámetros de ojo seco que se ven alterado 

entre usuarios de gotas de glaucoma y pacientes sanos antes y después de 

la cirugía de catarata. 
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CAPITULO V 

MATERIALES Y METODOS 

 

Diseño metodológico del estudio 

 

Es un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal, no ciego. 

 

Tipo del estudio 

 

Serie de casos y controles. 

 

Población del estudio 

 

Pacientes del departamento de Oftalmología del Hospital Universitario “José 

Eleuterio González” de la UANL: 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión 

Edad 40-90 años 

Ambos géneros 
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Pacientes con diagnóstico de Glaucoma Primario de Ángulo Abierto (GPAA) o 

Glaucoma Primario de Ángulo Cerrado (GPAC). 

Usuarios de gotas para glaucoma mínimo durante 12 meses 

 

Criterios de exclusión 

 

Post-operados de procedimientos filtrante o válvulas 

Glaucoma secundario   

Glaucoma primario ángulo cerrado agudo 

Síndrome Pseudoexfoliado. 

Retinopatía diabética severa o proliferativa 

Procedimiento quirúrgico oftalmológico en los últimos 6 meses  

Antecedente de cirugía refractiva corneal   

Criterios de eliminación 

 

Cirugía de facoemulsificación que se convierta a extracapsular sin 

facoemulsificación 

No contar con valoración al alta de la cirugía de catarata. 
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Descripción del diseño 

 

Se evaluaron pacientes que acudieron a la consulta externa del departamento de 

Oftalmología del Hospital Universitario “José Eleuterio González” de Enero del 2016 

a Marzo del 2020. Se obtuvo la revisión y aprobación del comité de ética 

institucional. El estudio se adhirió a los principios de la Declaración de Helsinki. 

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado por escrito. Se incluyeron 

pacientes que acudieran a su cita pre quirúrgica para cirugía de catarata y además 

tuvieran diagnóstico de glaucoma en tratamiento con gotas hipotensoras por lo 

menos 12 meses. Como grupo control se tomó a los pacientes que no tuvieran 

alguna comorbilidad que acudieran para su valoración oftalmológica para cirugía de 

catarata.   

En su cita pre quirúrgica para cirugía de catarata, se identificaban los pacientes que 

cumplian los requisitos para entrar al protocolo y esa misma visita se les explicó en 

que consistía el estudio y se le pidió al paciente y a dos testigos que leyeran y 

firmaran el consentimiento informado donde autorizaban su participación. 

En está primer visita del protocolo se siguieron los siguientes pasos, intentando 

seguir las recomendaciones de DEWS II: 

1. Se midió la osmolaridad lagrimal con el equipo TearLab® (San Diego, CA, 

EUA) y la presencia de MMP-9 con la tirilla de InlammaDry® (Quidel Corp., 

San Diego, CA, EUA).  
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2. Se aplicaron los cuestionarios de síntomas de ojo seco, hábitos y calidad de 

vida (OSDI, NEI-VFQ 25, DEQ 5, CATQUEST, SPEED II y SANDE).  

Estos primeros dos pasos realizados por la encargada de investigación. 

3. Luego el paciente pasaba al consultorio de diagnóstico, al equipo de equipo 

Kertograph®  donde se evaluó la altura del menisco lagrimal, NIK-BUT, Ocular 

Redness Index y meibografía de párpado superior e inferior de ambos ojos. 

Realizado por alguna de las dos encargadas de estudios. 

4. Posteriormente se pasó al paciente a un consultorio donde se realizó una 

historia clínica oftalmológica completa, se midió agudeza visual sin 

corrección, agudeza visual con agujero estenopéico,  además se realizó 

exploración en la lámpara de hendidura del borde palpebral, cornea, 

conjuntiva, segmento anterior, calidad del meibum. 

5.  Se midió la producción refleja de lagrima con la prueba de Schirmer I sin 

anestesia tópica con ayuda de la tirilla TearFlo®. 

6. Se aplicó fluoresceína de la tirilla BioGlo® y verde de lisamina con la tirilla 

GreenGlo®  con una gota cada una de solución salina balanceda y con esto 

se valoró lo siguiente: 

a. Tiempo de Ruptura Lagrimal Invasivo. Se indicaba al paciente que 

parpadeara tres veces y dejara de parpadear hasta que se indicara. 

Siendo este el intervalo entre parpadeo completo y la aparición de la 

primera ruptura de la película lagrimal. 

b. Se evaluó la superficie ocular en base a las escalas Oxford, NEI-CLEK y 

SICCA OSS. 
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7. Se realizó la medición de la sensibilidad corneal con el estesiómetro de 

Cochet-Bonnet de Luneau®.  

8. Previa aplicación de anestesia tópica a base de tetracaína (PONTI®, Sophia®) 

se midió la producción basal de lagrima con la prueba Schirmer II con ayuda 

de la tirilla TearFlo® y por último se midió la presión intraocular con tonómetro 

Goldman. 

Del paso 4 al 8, fueron realizados por algún residente del departamento 

elegido al azar. 

 

Las imágenes de meibografia fueron grabadas y analizadas por un solo observador 

utilizando el software de edición de imágenes Image J 13 de la siguiente manera: 

se seleccionó el área total de cada tarso en la meibografía, después de eso, se 

seleccionó el área total de pérdida de GM, el porcentaje de pérdida de GM Para 

cada párpado se calculó con esta fórmula ( área total – área perdida / área total ) x 

100 (obteniendo un puntaje del 0-100%).   

Se repitió este mismo procedimiento al alta de la cirugía de catarata. 

 

La información obtenida se vacío en una base de Excel®, Microsoft®, para su 

posterior análisis con el programa SPSS®, IBM® 

 

Definir el evento de interés y diferentes variables 

Mediante varias prueba diagnósticas medir la prevalencia y comparar la severidad 

en usuarios de gotas para glaucoma antes y después de la cirugía de catarata. 
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Métodos de evaluación 

Tomando en cuenta las recomendaciones del DEWS II, para hacer el diagnóstico 

de ojo seco necesitamos sintomatología por algún cuestionario ( OSDI > 13 o DEQ-

5 >6) más algún marcador de la homeostasis que puede ser TRL < 10, osmolaridad 

> 308 mOsm/L; diferencia de > 8 mOsm/ L entre ambos ojos; tinciones de la 

superficie ocular > 5 puntos corneales, > 9 puntos conjuntivales, o tinción del 

margen palpebral > 2mm de largo y > 25 % de ancho. 

 

Cuestionarios de calidad de vida y ojo seco 

El más utilizado en estudios es OSDI el cual consta de 12 preguntas que sirven para 

valorar los síntomas relacionados con ojo seco y sus efectos en la vista. Se utiliza 

un valor ≤ 12 para la normalidad, 13 – 22 para ojo seco leve, 23 – 32 moderado y 

≥ 33 como ojo seco severo. 

 

Osmolaridad lagrimal 

Los pacientes con enfermedad por ojo seco se caracterizan por presentar niveles 

aumentados de la osmolaridad lagrimal. Para su medición se utilizó el equipo 

TearLab® (San Diego, CA, EUA), cuyo corte para el diagnóstico de ojo seco es una 

osmolaridad ˃ 308 mOsm/L o una diferencia entre ojos > 8 mOsm/L. 

 

Detección de Metaloproteinasa – 9 en lágrima. 

La metaloproteinasa – 9 (MMP-9) es una enzima proinflamatoria. La enfermedad de 
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ojo seco es una patología en la cual ocurre una inflamación crónica a nivel de la 

superficie ocular, por lo que la detección de la MMP-9 en la lagrima es un parámetro 

útil en la detección de la enfermedad por ojo seco. Utilizamos la tirilla InlammaDry® 

(Quidel Corp., San Diego, CA, EUA), 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. 

 

Evaluación de ojo seco con Keratograph 5M 

Se mide tiempo de ruptura lagrimal no invasivo (NIKBUT), altura del menisco 

lagrimal, clasificación de hiperemia conjuntival y límbica, meibografía de tarso 

superior e inferior (Keratograph 3M)  

 

Tinciones corneales y conjuntivales 

Se tiñen la superficies corneal y conjuntival con ayuda de una tirilla de fluoresceína 

humedecida con solución salina balanceada y se evalúa en base a las escalas de 

Oxford y NEI-CLEK. Se realizan anotaciones del área afectada, así como el grado 

y patrón, definidos por estas escalas. Para la escala SICCA OSS es necesaria la 

tinción conjuntival con verde de lisamina y tinción corneal con fluoresceína, ambas 

se evalúan en base a lineamientos establecidos por la escala. 

 

Prueba de Schirmer 

Schirmer I evalúa la secreción de lagrima total, basal y refleja, se utilizaron las tirillas 

TearFlo®, la tirilla se inserta en el saco conjuntival inferior, en el tercio externo 

temporal, durante 5 minutos, valores ≥ 10 mm se consideran normales. Schirmer II 
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evalúa la secreción lagrimal basal después de la aplicación de anestesia tópica, un 

resultado ˂ 5 mm se considera anormal.  

 

Tiempo de Ruptura Lagrimal 

Mediante esta prueba se evalúa la estabilidad de la película lagrimal sobre la 

superficie corneal, es decir, el tiempo necesario para la evaporación de la lagrima. 

Se realiza por medio de la tinción con fluoresceína con ayuda del filtro azul cobalto. 

Se aplica la fluoresceína en la superficie ocular y se le pide al paciente que parpadee 

un par de veces para después mantener el ojo abierto y se inicia un cronometraje 

hasta que se observe el primer punto donde la capa lagrimal se evapore. Un tiempo 

de ruptura lagrimal ˃ 10 segundos es considerado como normal. 

 

Estesiometria 

Esta prueba evalúa la sensibilidad corneal por medio del estesiómetro de Cochet-

Bonnet de Luneau®, el cual consta de un monofilamento de Nylon de 60 mm con el 

cual se aplica presión de manera perpendicular en el centro de la córnea. En este 

estudio tomamos una sensibilidad ˂ 45 mm como anormal. 

 

Análisis estadístico 
 

 

El análisis estadístico se realizó utilizando SPSS versión 24. Se utilizaron medidas 

de tendencia central y de dispersión. Se realizaron pruebas paramétricas en 
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variables de distribución normal y pruebas no paramétricas en variables de 

distribución no normal. Se  consideró significativa p <0.05. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

Resultados demográficos 

 

El estudio incluyó en total 55 ojos de 55 pacientes, 27 del grupo usuarios de gotas 

para glaucoma y 28 del grupo control. Iniciaron 44 en el grupo de usuarios de gotas 

para glaucoma  y 35 en el grupo control, 17 perdidas del grupo de usuarios y 7 del 

grupo control los cuales no se incluyeron en el análisis estadístico. 

 

Tabla 1. Seguimiento de casos 

 

 

La mayoría de los pacientes ingresados en ambos grupos fue de género femenino, 

siendo una muestra homogénea entre usuarios de gotas para glaucoma y controles 

con 67% (n=18) y 64% (n=18) de pacientes femeninos en cada grupo 

respectivamente. 

Nuestra población en la mayoría fue mayor de 65 años, siendo la media 71.79 ±7.1 

para el grupo de usuarios y 69.88  ± 7.3 para el grupo control, no hubo diferencia 

significativa para edad o género entre ambos grupos, como se observa en la Tabla 

2. 

 

Valoración Final: 27 glaucoma y 28 controles

Valoración Inicial: 44 glaucoma y

35 controles



28 

 

Tabla 2. Resultados demográficos 

Parámetros Usuarios de gotas 

glaucoma 

Controles p 

Femenino 18 (67%) 18 (64%)         .924 

Masculino  9 (33%) 10 (36%) 

Edad 71.79 ±7.1 69.88  ± 7.3       .365 

 

Criterios para el diagnóstico de ojo seco 

1. Diagnóstico de ojo seco 

En su valoración inicial el 85% (n=23) del grupo de usuarios de gotas y más del 90% 

(n=26) del grupo control, cumplieron los criterios sugeridos por DEWS II para el 

diagnóstico de ojo seco. 

Esto se modificó en el postquirúrgico a 60% (n=16) de usuarios de gotas comparado 

con 42% ( n=12) del grupo control representado en la Gráfica 1. 

 

Gráfica 1. Porcentaje de pacientes con criterios de ojo seco  
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2. Sintomatología de ojo seco por OSDI 

Utilizando corte para OSDI de >13 puntos como positivo para sintomatología de ojo 

seco, más de la mitad de los pacientes en ambos grupos presentaron síntomas de 

ojo seco. 

El 70 % (n=19) de los pacientes usuarios de gotas para glaucoma y el 54% ( n=15) 

del grupo control, representado en la gráfica 2. 

Al analizar las diferencias entre grupos, no hubo diferencias significativas entre 

casos y controles en los resultados de OSDI pre quirúrgico, pero si en el OSDI 

posquirúrgico (p= .040) Tabla 3. 

 

 

Gráfica 2. Comparación de sintomatología de ojo seco pre quirúrgica entre 

usuarios de gotas y controles. 
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Tabla 3. Diferencia en sintomatología por OSDI entre usuarios de gotas y 

controles. 

 

 

El grupo control presentó una mejoría en la sintomatología de ojo seco por OSDI en 

el postquirúrgico de catarata, la diferencia entre el pre y postquirúrgico fue 

significativa ( p=.000). El grupo de usuarios de gotas no tuvo cambios significativos 

en la sintomatología entre el pre y postquirúrgico. Tabla 4. 

 

Tabla 4. Diferencia en sintomatología por OSDI antes y después de la cirugía 

de catarata. 

  Media±de ic 95% p 

control  OSDI pre- 

OSDI po 

19.12 ±23.67 9.94 -28.30 0.000 

  media± DE  dif.medias ic 95% p 

osdi pre control  39.11±21.22 -.86 -11.00-9.27 .866 

 glaucoma 39.98 ± 32.45    

osdi po control  18.30 ± 19.93 5.78 -23.82-.57 .040 

 glaucoma 30.51± 22.21    
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glaucoma OSDI pre- 

OSDI po 

8.76 ±22.05 -.54- 18.08 0.064 

 

 

3. Marcadores de homeostasis  

a. Tiempo de ruptura lagrimal invasivo y no invasivo 

Tiempo de ruptura lagrimal es uno de los marcadores de homeostasis más 

utilizados. 

El 85% (n=23) de los pacientes del grupo usuario de gotas presentó TRL invasivo 

<10 comparado con el 88% (n=25) del grupo control en el pre quirúrgico. 

En el postquirúrgico observamos que el 90% (n=24) de los pacientes del grupo 

usuarios de gotas presentaron TRL < 10 comparado con el 70% (n=20) en el grupo 

control. 

Grafica 3. Porcentaje de pacientes con TRL invasivo positivo antes y después 

de cirugía de catarata. 
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Pero si lo comparamos con el tiempo de ruptura lagrimal no invasivo y tomamos el 

TRL <2.7 como corte como se recomienda en el DEWS II 26, aproximadamente el 

30% de los pacientes de ambos grupos contaban con este marcador positivo en el 

pre quirúrgico. 

Menos del 10% ( n=2) de los pacientes en el grupo usuarios de gotas y el 20% (n=6) 

del grupo control. Gráfica 5. 

Se observaron diferencias significativas en el TRL invasivo tanto en pre quirúrgico 

como en el postquirúrgico  siendo casi dos puntos menos en el grupo de usuarios 

para gotas (p=.000) Tabla 5. 

En cuando a la diferencia entre pre quirúrgico y postquirúrgico, hubo diferencias 

significativas entre NIKBUT pre y po del grupo control. 

 

Gráfica 4. Porcentaje de pacientes con NIK-BUT  positivo antes y después de 

cirugía de catarata. 
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Tabla 5. Diferencia de TRL y NIK-BUT entre usuarios de gotas y controles 

  media ± DE dif. medias ic 95% p 

TRL pre control  6.97±2.89 1.95 1.03-2.88 .000 

 glaucoma 5.01 ± 2.93    

TRL po control  7.93 ± 3.38 3.35 1.80-2.88 .000 

 glaucoma 4.58 ± 2.12    

nikbut pre control  7.49 ±4.89 .930 -1.42-2.25 .657 

 glaucoma 6.87 ± 5.86    

nikbut po control  5.20± 3.64 1.07 -3.14-1.17 .365 

 glaucoma 6.19± 4.30    

 

Tabla 6. Diferencia TRL y NIK-BUT antes y después de cirugía de catarata. 

 

  media ± DE ic 95% p 

control  TRL pre- TRL 

po 

-.41 ±2.35 -1.30-0.48 .352 

glaucoma TRL pre- TRL 

po 

1.30 ±3.56 -0.13-2.74 0.073 

control  NIKBUT pre-

NIKBUT po 

3.06 ±7.03 0.09-6.03 .044 

glaucoma NIKBUT pre-

NIKBUT po 

1.08±6.80 -1.55-3.72 .405 
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b.  Osmolaridad 

Observamos que más del 50% (n=16)  de los pacientes del grupo control 

presentaron osmolaridad > 308 o una diferencia de >8 entre ambos ojos, a 

comparación de algo más del 30% (n=9) en el grupo de gotas para glaucoma. 

Gráfica 7.  

En cuanto osmoaridad entre grupos si hubo diferencia significativa entre ambos en 

la osmolaridad pre, pero no en la osmolaridad po. Tabla 7. 

 

Grafica 5. Porcentaje de pacientes con osmolaridad anormal 

 

Tabla 7. Diferencia de osmolaridad entre usuarios de gotas y controles 

 

  media± DE Dif. medias ic 95% p 

osm pre control 291.17±58.56 22.31 2.18- 42.44 .030 

 glaucoma 303.38±15.04    

Osm po control 307.62±16.68 24.23  .067 

 glaucoma 300.73±12.47    
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c. Tinciones de la superficie ocular 

 

Casi el 80% (n=21) de los pacientes en ambos grupos tuvieron tinciones positivas 

en su valoración pre quirúrgica. Esto se mantuvo en el postquirúrgico para el grupo 

control, pero hubo una reducción en el numero de pacientes del grupo de usuarios 

para gotas que presentaron tinciones positivas casi el 60% ( n=16) 

 

Grafica 6. Porcentaje de pacientes con tinciones positivas antes y después de 

cirugía de catarata 

 

 

Aunque ambos grupos presentaron en su mayoría tinciones positivas, la 

diferencia entre grupos no fue significativa, representado en la Tabla 8 

Y su relación con la cirugía de catarata de ambos grupos tampoco fue significativa. 

Tabla 9. 
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Tabla 8. Diferencia en tinciones entre usuarios de gotas y controles 

  Media ± DE Dif. medias IC 95% p 

Oxford pre control 1.44±1.38 .262 -.903-.134 .146 

 glaucoma 1.83±1.78    

Oxford po control 1.51±1.47 .435 -.78-.969 .830 

 glaucoma 1.42±1.72    

Neicleck pre control 1.73±1.77 .273 -.360-.720 .512 

 glaucoma 1.55±1.55    

Neiclek po control 1.89±1.69 .448 -.426-1.37 .296 

 glaucoma 1.42±1.62    

 

Tabla 9. Diferencia en tinciones antes y después de cirugía de catarata 

  Media ± DE IC 95% p 

control Oxford pre-po .000± 1.51 -.57-.57 1.00 

glaucoma Oxford pre-po 0.46±2.12 -0.39-1.31 .278 

control Neiclek pre-po 0.10±1.61 -0.50-0.71 0.732 

glaucoma Neiclek pre-po .19±1.78 -.53-.91 0.589 

 

4. Otros marcadores 

a. MMP-9 

Menos del 10%  de los pacientes en ambos grupos presentaron este marcador 

inflamación positivo.  
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Grafica 7. Porcentaje de pacientes con MMP-9 positivo  antes y después de 

cirugía de catarata 

 

 

b. Schirmer I sin anestesia 

Aproximadamente el 40% de los pacientes de ambos grupos tuvieron valores de 

Schirmer I sin anestesia menores de 10, no hubo diferencias significativas entre 

ambos grupos Tabla 10. Tampoco entre el antes y después de la cirugía de catarata 

Tabla 11. 

Gráfica 8. Porcentaje de pacientes Schirmer I < 10 
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Tabla 10. Diferencia en Schirmer I sin anestesia entre usuarios de gotas y 

controles. 

 

  Media ± DE Dif. medias IC 95% p 

Schirmer I pre control 14.69±8.17 -0.9 -3.86-2.05 0.540 

 glaucoma 15.60± 10.16    

Schirmer I po control 16.79 ± 7.88 1.01 -4.14-6.17 .694 

 glaucoma 15.77 ± 10.93    

 

 

Tabla 11. Diferencia antes y después de cirugía de catarata schirmer I sin 

anestesia. 

  Media ± DE IC95% p 

control Schirmer I pre-po -1.86 ± 4.94 -3.74-.01 0.052 

glaucoma Schirmer I pre-po -0.15 ± 8.00 -3.38-3.07 0.923 

 

 

c. Keratograph 

 

En los otros marcadores que se valoraron del keratograph hubo diferencias 

significativas en la altura del menisco lagrimal entre ambos grupos, siendo menor 

en el grupo de usuarios de gotas para glaucoma en la valoración basal mostrado en 

la Tabla 12. No hubo diferencias significativas en el menisco lagrimal entre el antes 
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y después de la cirugía de catarata en ninguno de los grupos como se observa en 

la Tabla 13. 

No hubo diferencias significativas entre la hiperemia conjuntival (Bulbar Redness 

Index) de ambos grupos en la valoración basal, pero si en el después de la cirugía, 

donde hay una mejoría en la hiperemia en el grupo de usuarios de gotas para 

glaucoma, con una diferencia significativa (p=.012). No se observó diferencias 

significativas entre el antes y después de la cirugía en cuanto a la hiperemia por 

Keratograph en ninguno de los grupos, detallado en la Tabla 13. 

 

Tabla 12. Diferencia de altura menisco lagrimal y redness por keratograph 

entre usuarios de gotas y controles 

 

 

 

  Media ± DE Dif. medias IC95% p 

AML pre control 0.31±0.12 0.026 .007-.109 .026 

 glaucoma 0.25±0.18    

AML   po control 0.35±.21 .062 -.105-.144 .752 

 glaucoma 0.33±0.25    

Redness pre control 1.53±.53  .101 -.011-.387 .064 

 glaucoma 1.34±0.68    

Redness po control 1.66±0.49 .140 .081-.646 .012 

 glaucoma 1.29±.54    
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Tabla 13. Diferencia de altura menisco lagrimal y redness por keratograph 

antes y después de cirugía de catarata. 

 

  Media ± DE IC95% p 

AMLpre-po control -0.02±0.22 -.10-0.05 0.538 

 glaucoma -.04±.24 -.13-.05 .386 

Redness pre-

po 

control -0.15±.55 -.36-.06 0.166 

 glaucoma .14±.73 -.14-.43 .317 

 

 

d. Meibografía 

No hubo diferencias significativas en el porcentaje de pérdida glandular entre ambos 

grupos. Tabla 14. 

Hubo diferencias significativas entre el antes y después de la cirugía en el grupo 

control solo para párpado superior. Tabla 15. 
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Tabla 14. Diferencia en porcentaje de pérdida glandular por meibografía entre 

usuarios de gotas y controles. 

 

  Media ± DE Dif. medias IC95% p 

%perdida PS 

pre 

control 37.03±19.34 -3.71 -9.34-1.90 .193 

 glaucoma 40.75±15.21    

% perdida PS 

po 

control 36.65±12.49 -4.23 -10.78-2.30 .198 

 glaucoma 40.89±9.52    

%perdida PI 

pre 

control 42.45±24.00 -5.82 -12.81-1.15 .101 

 glaucoma 48.28±20.16    

% perdida PI 

po 

control 52.13±16.32 -.543 -10.51-9.42 .913 

 glaucoma 52.68±16.65    

 

 

Tabla 15. Diferencia en porcentaje de pérdida glandular antes y después de 

cirugía de catarata 

  media± DE IC95% p 

% perdida pre-po 
PS 

control 7.55±8.99 3.22-11.89 .002 

 glaucoma -.56±9.23 -4.22-3.08 .752 
% perdida pre-po 

PI 
control 0.60±17.79 -7.96-9.18 .883 

 glaucoma .59±17.39 -6.29-7.47 .861 
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CAPITULO VII 
DISCUSIÓN 
 

En nuestra población 87% de los pacientes cumplieron criterios para diagnóstico de 

ojo seco en la valoración basal, no encontramos que fuera mayor la prevalencia en 

los usuarios de gotas para glaucoma, si no que fue muy prevalente en ambos grupos 

sin una diferencia significativa entre ellos.  

 

Esto puede ser porque nuestra población es en su mayoría mayores de 65 años 

que se ha reportado ser un grupo de mayor incidencia y nuestro grupo control a 

diferencia de otros estudios eran pacientes mayores, pre quirúrgicos de catarata 

que en otros estudios se han reportado también alta incidencia de ojo seco.  

Como (Trattler et al., 2017) que analizó 136 pacientes pre quirúrgicos de catarata 

encontrando tinciones positivas en el 77% ellos no utilizaron OSDI para reportar 

sintomatología pero a diferencia de nosotros el 60% de sus pacientes se reportó 

asintomático. 

 

Gupta et al., 2018 también tuvo una población similar estudiando 120 pacientes pre 

quirúrgicos de catarata con media de edad 69 años, reportando OSDI anormal en 

el 54%, igual que nuestra población ( 54% en el grupo control) osmolaridad anormal 

también en el 54% también muy similiar a nuestros resultados, a diferencia de 

nosotros su población presentó MMP-9 anormal en el 54% de los pacientes y este 

marcador solo fue positivo en solo 1 pacientes de nuestro grupo control. 
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El alto porcentaje de pacientes con síntomas y signos de ojo seco entre los usuarios 

de gotas para glaucoma también ya ha sido reportado como Bosso et al., 2020 que 

tuvo una N similar a nosotros con 32 pacientes usuarios de gotas para glaucoma 

por al menos 6 meses a diferencia de nosotros que solo incluimos con más de un 

año de uso, ellos reportaron síntomas severos de ojo seco por OSDI > 33 en el 73% 

de los pacientes y tinciones anormales en el 88% de ellos muy similar a nuestro 

estudio donde el 70% de los pacientes usuarios de gotas presentaron OSDI anormal 

y 80% tinciones positivas. 

 

Un marcador que si tuvo diferencias significativas entre grupos fue el TRL invasivo 

siendo peor en el grupo de usuarios de gotas que el control, tanto en el antes como 

el después de la cirugía. 

 

En cuanto a la progresión nosotros observamos una mejoría significativa en los 

síntomas de ojo seco después de la cirugía de catarata en el grupo control pudiendo 

ser por la mejoría visual que implica una parte importante del cuestionario OSDI. 

Esto estudiado por Guarnieri et al., 2020 quienes analizaron la calidad de vida de 

los pacientes usuarios de gotas para glaucoma dividiendo el cuestionario en 

síntomas visuales y síntomas de superficie donde ellos reportaron que comparando 

con pacientes sanos los pacientes usuarios de gotas para glaucoma tenían peor 

OSDI y al dividirlo respondían más a las preguntas relacionadas con los síntomas 

de superficie que los síntomas visuales. 
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Probablemente por eso ellos no se benefician de la mejoría de calidad de vida 

después de la cirugía de catarata tanto como los no usuarios de gotas. 

 

Nuestros pacientes usuarios de gotas también tuvieron una ligera mejoría en cuanto 

síntomas de calidad de vida por OSDI pero está no fue significativa a diferencia del 

grupo control. 

 

A demás de la sintomatología que fue lo contrario a lo que esperábamos encontrar 

nosotros no observamos empeoramiento en el ojo seco de los pacientes después 

de la cirugía por TRL, tinciones u osmolaridad, a diferencia de otros estudios donde 

se hablaba de peores signos y síntomas relacionados a ojo seco después de la 

cirugía 6,7,8 
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CAPITULO VIII 
CONCLUSIÓN 
 

 

La prevalencia de signos y síntomas de ojo seco fue alta tanto en los usuarios como 

los no usuarios de gotas. No observamos empeoramiento en los signos o síntomas 

de ojo seco después de la cirugía, en cambio la cirugía de catarata mejoró la 

sintomatología de ojo seco en el grupo de no usuarios, probablemente por la mejoría 

visual, este beneficio no fue observado en el grupo de los usuarios de gotas. xx 
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CAPITULO IX 
ANEXOS
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