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l. RESUMEN

Titulo: Caracteristicas de la superficie ocular en pacientes con artritis reumatoide del HE
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Planteamiento del problema: ¢Cudles son las caracteristicas de la superficie ocular de los

pacientes con artritis reumatoide de menos de 3 afios de evolucion?

Objetivo General: Describir las caracteristicas de la superficie ocular de los pacientes con

artritis reumatoide del HE Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material y métodos: se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, de pacientes
con artritis reumatoide de menos de 3 afios de evolucién. Se incluyé a un total de 15
pacientes a quienes se les aplicd el cuestionario DEQ-5 y posteriormente se les realiz6 una
exploracion oftalmolégica de la superficie ocular. Realizandose un andlisis estadistico y

descriptivo.

Resultados: La edad promedio fue de 51.87 afios de edad (DE +11.37), con un rango de edad
de los 23 a los 69 afios. 66.7% correspondieron al sexo femenino y 33.3% al sexo masculino.
El tiempo de inicio de los sintomas de AR presenté una media de 15.87 meses (DE £8.83), con
un rango de 6 a 36 meses. El tiempo promedio de diagndstico de AR tuvo una media de 12.67
meses (DE £8.85) rango de 4 a 36 meses. Todos los pacientes presentaron una agudeza mejor
0 igual a 20/50 (LogMar-0.40). 11 pacientes (73.34%) presentaron sintomas de ojo seco,
evaluado mediante el cuestionario DEQ-5. El 26.67% (4 pacientes) fue sospechoso de
sindrome de Sjogren. 26.6%(4) no present6 sintomatologia de ojo seco y se consideré normal.
El tiempo de ruptura lagrimal (TRL) promedio fue de 5.13 segundos (DE+2.13, rango de 3 a 10
segundos), y de la prueba de Schirmer fue de 3.8mm (DE+2.70, rango de 1 a 9mm).

Conclusiones: se determind que es necesario llevar a cabo una revision oftalmologica en los
pacientes con diagnostico de artritis reumatoide. De esta forma sera posible detectar cualquier
alteracion de la superficie ocular, permitiendo iniciar el tratamiento correspondiente y prevenir
mediante revisiones periédicas cualquier complicacion relacionada a ojo seco. Es importante
mejorar la calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide y ojo seco, asi como
disminuir los costos de los tratamientos otorgados a pacientes con estadios avanzados de la

enfermedad.



I. MARCO TEORICO

DEFINICION DEL SINDROME DE OJO SECO

El Taller Internacional del Sindrome de Ojo Seco (DEWS, por sus siglas en inglés
International Dry Eye Syndrome WorkShop), lo define como “una enfermedad
multifactorial de la lagrima y la superficie ocular que resulta en malestar, alteracién
visual e inestabilidad en la pelicula lagrimal, lo cual puede producir un dafio en la
superficie ocular. Se acompafa de un incremento en la osmolaridad de la pelicula

lagrimal e inflamacion de la superficie ocular”.

Se ha reconocido que el sindrome de ojo seco es debido a una alteracion en la Unidad
Lagrimal Funcional (ULF), un sistema que comprende a las glandulas lagrimales, la
superficie ocular (cornea, conjuntiva y glandulas de Meibomio) y los parpados, asi
como los nervios sensitivos y motores que los conectan.?

Esta unidad funcional controla los componentes principales de la pelicula lagrimal y
responde a influencias ambientales, endocrinolégicas y corticales. Su funcion es
preservar la integridad de la pelicula lagrimal, mantener la transparencia de la cérnea y

asegurar la calidad de la imagen proyectada en la retina.™?

Los epitelios conjuntival y corneal estan en continuidad, a través de epitelio ductal, y
también con el epitelio acinar de las glandulas lagrimal principal y accesorias, asi como
con las glandulas de Meibomio. Todo esto se denomina el Sistema de la Superficie

Ocular.!

Un aspecto importante de esta Unidad es el rol de los impulsos sensitivos que se
originan en la superficie ocular con el fin de mantener el flujo de lagrima. Actualmente
se considera que el flujo de lagrima matutino es un reflejo en respuesta a impulsos

aferentes que derivan particularmente, pero no en su totalidad, de la superficie



ocular.*® Las aferencias que provienen de la mucosa nasal también contribuyen a

éste. b

La enfermedad o dafo a cualquier componente de la ULF (los nervios aferentes
sensitivos, los nervios eferentes motores y autonémicos, y las glandulas secretoras de
los componentes de la lagrima) puede causar inestabilidad en la pelicula lagrimal y
llevar a enfermedad de la superficie ocular, la cual se expresara como sindrome de ojo

seco.!

La estabilidad de la pelicula lagrimal, una propiedad fundamental del ojo normal, se
encuentra en riesgo cuando la interaccion entre los componentes de ésta se encuentra
comprometida ya sea por disminucién de la secrecion de lagrima o por alteracion en la
composicién de ésta. La inflamacion de la superficie ocular es una consecuencia de
ello. Se cree que la secrecion lagrimal refleja en respuesta a la irritacion ocular es un
mecanismo compensatorio inicial pero, con el tiempo, esta funcién se compromete por
la inflamacion acompafiada por disfuncién secretora cronica y disminucion de la
sensacion corneal, lo cual incrementa la inestabilidad lagrimal. Cualquier alteracion en

la ULF juega un rol importante en el desarrollo de diferentes formas de ojo seco.’

El ojo seco es una enfermedad crénica y sintomatica de la superficie ocular. Sin
embargo, ésta puede ser asintomatica. Esto implica que, en ausencia de sintomas, se
satisfacen los criterios objetivos de la enfermedad, tales como hiperosmolaridad
lagrimal, presencia de tincion interpalpebral de la superficie ocular, produccion reducida
de lagrima o inestabilidad lagrimal. El ojo seco suele ser un trastorno sintomatico que
varia en severidad, la cual puede ir desde irritacién leve hasta ser un padecimiento

crénico, doloroso e incapacitante, como en las enfermedades autoinmunes.®

Ademas, el sindrome de 0jo seco tiene un impacto importante en la calidad de vida del
paciente. Por ejemplo, los sintomas irritativos pueden ser debilitantes y repercutir tanto

fisica como psicolégicamente. El ojo seco limita las actividades de la vida cotidiana,



ademas de que requiere la utilizacion de lubricantes topicos de forma frecuente,

interrumpiendo sus actividades sociales o laborales.®

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos se han realizado estudios de prevalencia por género, la cual fue

reportada de 4.34% en el sexo masculino y de 7.8% en el sexo femenino.’

Con respecto a varios estudios realizados en Estados Unidos, se calcula que 4.91
millones de personas mayores de 50 aflos padecen de ojo seco, de los cuales 3.23

millones son mujeres y 1.68 millones son hombres.®

Gayton y colaboradores realizaron una revision bibliografica sobre la prevalencia de ojo
seco en varios paises, donde concluyen que los rangos de prevalencia van desde 7%
hasta 33%. °

En México el unico estudio de prevalencia relacionado reporta una prevalencia de
13.3% de sindrome de Sjégren en pacientes que acudieron a un Hospital de Tercer
Nivel, y la mayoria de los casos correspondi6 a pacientes con enfermedades

autoinmunes. *°

CLASIFICACION DEL SINDROME DE 0OJO SECO

Los principales tipos de ojo seco son, acuodeficiente y evaporativo. Ambos tienen

multiples etiologias y se han asociado a diversas patologias (Anexo 1).

Aungue el ojo seco puede iniciarse en cualquiera de las etiologias enunciadas, éstas

no son mutuamente excluyentes, ya que pueden coexistir varios tipos de ojo seco. Por



tanto, esto es parte de un circulo vicioso de interacciones que pueden llegar a

amplificar la severidad del ojo seco.*

Por tanto, se debe tener en cuenta que todos los pacientes pueden tener otros
componentes que contribuyan a la inestabilidad en la pelicula lagrimal.> En este caso,

cuando el ojo seco tenga ambos componentes, nos referiremos a él como mixto.
SINDROME DE OJO SECO DE PREDOMINIO ACUODEFICIENTE

El sindrome de ojo seco acuodeficiente implica una falla en la secrecion lagrimal, la
cual puede estar dada por disfuncién o por destruccion acinar lagrimal. Esta lleva a
hiperosmolaridad de la lagrima y, secundariamente, de las células epiteliales de la

superficie ocular, lo cual estimula una cascada de eventos inflamatorios.*

Cuando la disfuncién lagrimal es secundaria a infiltracion e inflamacion de la glandula
lagrimal, los mediadores inflamatorios llegan a la superficie ocular a través de la
lagrima.*

El sindrome de o0jo seco acuodeficiente tiene dos subclases: aquél asociado a

sindrome de Sjogren y el que no esta asociado a sindrome de Sjogren.

SINDROME DE 0OJO SECO DE PREDOMINIO ACUODEFICIENTE ASOCIADO A
SINDROME DE SJOGREN

El Sindrome de Sjogren (SS) se define como una epitelitis autoinmune caracterizada
por infiltracién linfocitica de las glandulas exocrinas y el epitelio de multiples 6rganos. El
involucro de la glandula lagrimal y las glandulas salivales resulta en las caracteristicas
tipicas de ojo seco y disfuncion salivar (xerostomia). Sin embargo, hasta un tercio de

los pacientes presentan manifestaciones sistémicas extraglandulares.*

Las glandulas lagrimales y salivales son infiltradas por linfocitos T activados, los cuales

causan muerte celular acinar y ductal que llevan a hiposecrecion de lagrima y saliva. La
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inflamacion glandular lleva a la expresion de autoantigenos en la superficie de las
células epiteliales (alfa-fodrina, Ro y La) y a la retencion de linfocitos T-CD4 y CD8
tisulares especificas. La hiposecrecion es amplificada por un bloqueo neurosecretor
reversible secundario a los efectos locales de las citocinas inflamatorias liberadas o a la
presencia de anticuerpos circulantes (anticuerpo anti-M3) dirigidos contra los

receptores muscarinicos glandulares.*

El abordaje diagnostico del SS es complejo ya que debe incluir dos objetivos diferentes:
primero, el estudio de los componentes ocular y salival, y segundo, diferenciar entre el
SS primario y secundario. El sindrome de Sjogren se clasifica de acuerdo a los criterios

del Consenso Americano-Europeo (Anexo 2).*2

SINDROME DE OJO SECO DE PREDOMINIO ACUODEFICIENTE NO ASOCIADO A
SS

Existen multiples condiciones relacionadas a ojo seco de predominio acuodeficiente no

asociado a SS, las cuales se enlistan en el Anexo 3.
SINDROME DE OJO SECO DE PREDOMINIO EVAPORATIVO

Este tipo de ojo seco es debido a pérdida excesiva de agua de la superficie ocular en

presencia de una secrecion lagrimal normal.

Etiologicamente, se divide en causas intrinsecas, donde se afectan las estructuras o la
dindmica palpebral, y las extrinsecas, donde la enfermedad de la superficie ocular es

secundaria a una exposicion a factores externos®. (Anexo 4).
DISFUNCION DE LAS GLANDULAS DE MEIBOMIO (DGM)

Los lipidos producidos en las glandulas de Meibomio son el componente principal de la
capa lipidica (superficial) de la lagrima, la cual evita la evaporacion de la capa acuosa
de ésta. Se cree que también estabiliza a la pelicula lagrimal disminuyendo la tension
superficial. Por tanto, los lipidos de las glandulas de Meibomio son esenciales para el

mantenimiento e integridad de la pelicula lagrimal.*®
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La DGM es la causa mas comun de o0jo seco evaporativo y puede ser primaria o

secundaria, simple o cicatrizal.

Uno de los factores mas importantes en el desarrollo de la DGM es la

hiperqueratinizacion.**?

En la DGM simple, los orificios glandulares se localizan en el borde palpebral. En la
cicatrizal, los orificios se desplazan posteriormente hacia la unibn mucocuténea vy, por
tanto, son incapaces de verter su contenido hacia la superficie. El diagndstico se basa
en las caracteristicas morfolégicas de los orificios lagrimales, presencia de obliteracion

de éstos y el cambio en las caracteristicas de su secrecion.*

Existen mdultiples causas de disfuncion de glandulas de Meibomio que pueden

ocasionar un sindrome de ojo seco evaporativo® (Anexo 5).

Knop y cols realizaron una revision bibliogréafica, encontrando una frecuencia de DGM
desde 76.7% hasta 87% del total de los pacientes con o0jo seco, comparado con un

11.1 a 13% de un ojo seco Unicamente acuodeficiente.
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ARTRITIS REUMATOIDE (AR)
Definicion
La AR es una enfermedad autoinmune, inflamatoria crénica que se caracteriza por

inflamacion y dolor articular, asi como destruccion de las articulaciones sinoviales,

llevando a una discapacidad severa y mortalidad prematura.*

Para su adecuado diagnodstico y clasificacion, la enfermedad debe cumplir con los
criterios del Colegio Americano de Reumatologia y la Liga Europea contra el
Reumatismo (ACR/EULAR, por sus siglas en inglés American College of
Rheumatology/European League Against Rheumatism)** publicados en 2010. (Anexo
6).

La mayoria de los estudios clinicos sobre Artritis Reumatoide de Inicio Reciente (ARIR),
incluyen a pacientes que padecen la enfermedad con una duracion de uno a tres afios
al momento del diagnéstico, el cual debe ser realizado de acuerdo a los criterios de
clasificacién de la ACR/EULAR. *>1017

MANIFESTACIONES OFTALMOLOGICAS EN AR

La AR se ha asociado a un gran nimero de manifestaciones extra-articulares.

En cuanto a las manifestaciones oculares en las enfermedades autoinmunes, se debe
recalcar la importancia de un diagnostico y tratamiento tempranos, asi como la pronta
referencia al oftalmélogo, para prevenir una discapacidad visual. Es de suma
importancia la comprension no sélo de los efectos sistémicos de estas enfermedades,

sino también de sus manifestaciones oculares.*®

La mayoria de las complicaciones oculares involucran la cornea, pero también pueden

afectarse conjuntiva, Gvea, esclera, retina y las estructuras adyacentes. *°

Hablando especificamente de Artritis Reumatoide, se ha encontrado que
aproximadamente 25% de los pacientes presentara manifestaciones oculares. Esto

puede incluir queratoconjuntivitis sicca, escleritis, epiescleritis, queratitis ulcerativa

13



periférica, asi como padecimiento mucho menos frecuentes como son: coroiditis,
vasculitis retiniana, nédulos epiesclerales, desprendimientos de retina y edema

macular.®?°

La queratoconjuntivitis sicca, o sindrome de ojo seco, es la manifestacién ocular mas
comun en los pacientes con artritis Reumatoide, y se ha reportado una prevalencia del
15 al 25%.'%%°

En cuanto a escleritis o epiescleritis en pacientes con artritis reumatoide, se ha
encontrado una prevalencia del 4 al 10%. La artritis reumatoide es la causa mas
frecuente de escleritis, encontrdndose aproximadamente en un 18 a 33% de los
casos.'®? Diversos estudios han mostrado que los pacientes con escleritis asociada a
artritis reumatoide tienen una enfermedad sistémica mas grave y tienen una mayor tasa

de mortalidad que aquellos que no la presentan.'®**

Los padecimientos corneales en pacientes con artritis reumatoide pueden ser una
complicacion aislada, pero estan mas frecuentemente asociados a queratoconjuntivis
sicca 0 a complicaciones de una escleritis anterior. La queratitis en forma aguda se ha
identificado en 30 a 70% de los pacientes con artritis reumatoide asociada a escleritis o

epiescleritis.**?!

Existen muy pocos reportes en la literatura sobre o0jo seco en pacientes con AR sin SS.
Un estudio prospectivo de casos y controles en pacientes con artritis reumatoide
reportd que el 92% de los pacientes con AR presentaron sindrome de ojo seco. Dentro
de ellos, el 90% de los pacientes sin SS tuvieron ojo seco. Cabe mencionar que sélo el
10% de los pacientes fue diagnosticado con SS.?* Ademas, evaluaron la correlacién
entre el ojo seco y la actividad de AR, concluyendo que existe una correlaciéon entre el
indice de actividad articular y el test de Schirmer en pacientes con SS. No encontraron

ninguna relacion entre la actividad ocular y articular en pacientes sin SS.%?

Finalmente, mencionan que el ojo seco siempre debe tomarse en consideracion a
pesar de la actividad articular, ya que la severidad del ojo seco es independiente de

ésta.?
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.  JUSTIFICACION

Dentro de las manifestaciones extra-articulares, el ojo seco es un padecimiento que
disminuye de forma importante la calidad de vida de los pacientes, y éste suele
presentarse frecuentemente en pacientes con Artritis Reumatoide, lo que puede llevar a

un aumento en los costos y niumero de consultas médicas.

Obedeciendo los criterios internacionales para el diagnostico y tratamiento de la Artritis
Reumatoide, el objetivo de detectar tempranamente a los pacientes que presentan
sintomas es la posibilidad de iniciar su tratamiento de forma oportuna, con la finalidad
de controlar la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los enfermos.

Al conocer las caracteristicas de la superficie ocular en esta poblacién de pacientes,
podremos determinar si es en esta etapa que se debe hacer una deteccién oportuna

por parte del Oftalmdlogo.

Asi mismo, tendremos la oportunidad de tratar el padecimiento a tiempo y prevenir
complicaciones a largo plazo, las cuales potencialmente pueden llevar a la ceguera o a

la pérdida del 6rgano.

15



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura médica indexada no se ha reportado, hasta el momento, el estado de la
superficie ocular de los pacientes con Artritis Reumatoide de hasta 3 afios de

evolucion.

Sabemos que, aproximadamente, un 25% de los pacientes con Artritis Reumatoide
desarrollard manifestaciones oculares. Sin embargo, no se ha reportado afeccion
ocular en etapas tempranas de la enfermedad, motivo por el cual deseamos iniciar este

estudio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las caracteristicas de la superficie ocular de los pacientes con Artritis
Reumatoide de 3 afios de evolucion del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI?

V. HIPOTESIS

Los pacientes con Artritis Reumatoide del Centro Médico Nacional Siglo XXI presentan

caracteristicas de ojo seco en la superficie ocular.

16



V1.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

- Objetivo General: Reportar las caracteristicas de la superficie ocular de los

pacientes con artritis reumatoide del Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

- Objetivos Especificos:

Describir la presencia o no de sintomatologia de o0jo seco

Si es el caso, describir la severidad de esta sintomatologia.

Describir los hallazgos de la exploracion de la superficie ocular de los
pacientes con artritis reumatoide.

Describir el grado de ojo seco.

17



VIl. PROGRAMA DE TRABAJO

1. Caracteristicas del lugar

El estudio se llevo a cabo en los consultorios de Oftalmologia nimero 7 y 8 del Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, division de oftalmologia.

Disefio del estudio

e Es un estudio observacional, transversal, descriptivo y prospectivo.

2. Grupo de estudio:

e Universo de trabajo: Se estudiaron todos los pacientes con Artritis Reumatoide

de diagndstico reciente que aceptaron participar.

e Criterios de seleccion:

o Criterios de inclusion:

Pacientes con Artritis Reumatoide de diagnostico de hasta 3 afios
de evolucibn que cumplieron los criterios previamente
mencionados y que aceptaron participar en el estudio.

Pacientes con AR de maximo 3 afios de evolucion sin tratamiento

con lubricantes oculares.

o Criterios de exclusion:

Antecedente de radiacion en cuello o cabeza
Infeccion por Hepatitis C

Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida
Linfoma pre-existente

Sarcoidosis

Enfermedad injerto contra huésped

18



Definicién de las variables

e Variable constante: Artritis Reumatoide

o Definicion conceptual: Artritis Reumatoide diagnosticada de 3 afios de

evolucién que cumplen con los criterios diagnosticos de la ACR/EULAR.

o Definicion operacional: Se realizé el diagnostico en el servicio de

Reumatologia del CMN Siglo XXI, de donde los pacientes fueron

enviados para su exploracién oftalmoldgica.

e Variables de interés primario:

o Sindrome de ojo seco:

Definicion conceptual: Enfermedad multifactorial de la lagrima y la
superficie ocular que resulta en malestar, alteracion visual e
inestabilidad en la pelicula lagrimal, lo cual puede producir un dafio
en la superficie ocular

Definicibn operacional: Se realiz6 el diagnostico de ojo seco
cuando el paciente presentd alteracion de las siguientes pruebas

dentro de la exploracién oftalmoldgica:

o Test de Schirmer 1:

Definiciébn conceptual: Es una estimacion de la produccion refleja
de lagrima al colocar un papel filtro en el saco lagrimal.

Definicién operacional: Se colocaron tiras especiales de papel filtro
entre el tercio medio y el tercio externo del fondo de saco inferior,
sin colocar anestesia. Posteriormente, se pidi0 al paciente que
cerrara los ojos. Después de 5 minutos se observo el resultado. Si
el papel se moja menos de 5.5mm es altamente sugestivo de 0jo
seco de predominio acuodeficiente.

Escala: cuantitativa continua

Unidades de medicién: 1 a mas de 10 mm

o Tincién bioldgica:
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Definicion conceptual: Tincion soluble en agua que es aplicada en
la superficie ocular. Una superficie ocular normal, no permite que
se difundan dentro de la pelicula lagrimal. Con la ruptura de la
capa mucinosa de las células epiteliales y/o el dafio a las paredes
de éstas, la tincidn se difunde en las células superficiales.

Definicion operacional: Se utilizaron las tinciones de fluoresceina y

verde de lisamina para evaluar el estado de la superficie ocular. La

tincion de la superficie ocular es evidencia de dafio en la superficie

ocular y es muy caracteristico de ojo seco.

o Tincién con fluoresceina:

Definicion conceptual: Tincién biolégica que se coloca en la
superficie ocular y tifie a células epiteliales dafiadas. Se observa
mejor en la superficie corneal que en la conjuntiva.

Definicién operacional: Previa aplicacion de una gota de anestesia
topica en cada fondo de saco (tetracaina) se colocé tincién con
fluoresceina. Se observd con luz azul de cobalto. El grado de
tincion de la superficie ocular sera clasificado de acuerdo al
esquema de Oxford.

Escala: cualitativa

Unidades de medicion: esquema de Oxford. La tincion se
representa por una linea punteada en una serie de paneles (A-E).
Los rangos de tincion de 0-5 para cada panel y de 0-15 para el
total de conjuntiva y cérnea inter-palpebral expuestas. Los puntos

se ordenan en una escala de registro. (anexo).

o Tincién con verde de lisamina:

Definicion conceptual: Tincion bioldgica que se coloca en la
superficie ocular y tifle las zonas donde hay ruptura de la capa
mucinosa protectora. Tifle mejor la superficie conjuntival que la

corneal.
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Definicion operacional: Previa aplicacion de anestesia topica en
cada fondo de saco, se colocaron tiras impregnadas con verde de
lisamina. Posteriormente, se observaron las zonas de tincién con
luz blanca. EI grado de tincion de la superficie ocular sera

clasificado con el esquema de Oxford.

Escala: cualitativa.

Unidades de mediciébn: Esquema de Oxford. La tincion se
representa por una linea punteada en una serie de paneles (A-E).
Los rangos de tinciébn de 0-5 para cada panel y de 0-15 para el
total de conjuntiva y cornea inter-palpebral expuestas. Los puntos

se ordenan en una escala de registro. (anexo).

o Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal:

Definicidn conceptual: Es una forma de medir la estabilidad de la
pelicula lagrimal. Suele observarse un tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal anormalmente bajo en pacientes con ojo seco
acuodeficiente y evaporativo, por lo que sélo refleja una anomalia
en la pelicula lagrimal, pero no especifica el tipo de ojo seco.
Definicion operacional: Posterior a la aplicacion de tincion de
fluoresceina (ver arriba), se pidi6 al paciente que parpadeara y
permaneciera con el ojo abierto. Se midid entonces el tiempo
desde el ultimo parpadeo hasta la aparicion del primer punto seco
en la pelicula lagrimal. Se considera que un tiempo menor a 5
segundos es altamente sugestivo de una pelicula lagrimal
patoldégicamente inestable.

Escala: cuantitativa continua.

Unidades de medicion: 0-mas de 10 segundos.

o Esquema de Oxford:

Definicidbn conceptual: Este esquema se utiliza para estimar el

dafo en la superficie ocular en pacientes con ojo seco. Se realiza
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con tinciones biolégicas. Se compara con tablas estandarizadas
(anexo 7).

Definicion operacional: Después de aplicar la tincion biologica
seleccionada como se ha descrito arriba, se coloco al paciente en
la lampara de hendidura. Se utilizé una magnificacion 10x.

e Para evaluar coOrnea: se levantd el parpado superior
ligeramente para valorar toda la superficie corneal.

e Para evaluar conjuntiva: Se pidi6 al paciente que mirara
hacia los cuatro puntos cardinales para valorar todas las
regiones conjuntivales (superior, inferior, nasal y temporal)

e Se tomo registro de todas las zonas mencionadas posterior
a tincion con fluoresceina y con verde de lisamina.

e En una tabla estandarizada, las zonas de tincibn estan
representadas por puntos en una serie de paneles. Se
graduo la tincién del 0 al 5 por panel y de 0 a 15 para la
conjuntiva y cérnea interpalpebral total que esta expuesta.
Los puntos estan ordenados en una escala logaritmica.

Escala: Cualitativa continua
Unidades de medicion: Panel A/Grado 0: ausente, Panel B/Grado I:
minimo, Panel C/Grado II: leve, Panel D/Grado Ill: Moderado,

Panel E/Grado IV: severo, Panel >E/Grado V: grave

o Glandulas de Meibomio:

Definicién conceptual: Las glandulas de Meibomio excretan lipido
hacia la lagrima, estabilizando la pelicula lagrimal y estabilizando la
pérdida de agua por evaporacion. Cuando existe evidencia de una
alteracion de las glandulas de Meibomio (ver abajo), es indicativo
de una disfuncion de éstas.

Definicion operacional: Se exploré el estado funcional de estas
glandulas, lo cual involucro la inspeccion con lampara de hendidura

del margen palpebral, asi como la estimacion de la cantidad y
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calidad de los lipidos excretados (meibum). Como evidencia de
alteracion de la estructura de estas glandulas se incluye:
incremento en la vascularidad del margen palpebral, oclusién de
orificios, alteraciébn en el meibum (incremento de viscosidad,
turbidez, secrecion en “pasta de dientes”). Este Meibum en “pasta
de dientes” se considera patognomoénico de la DGM.

Escala: cualitativa nominal

Unidades: incremento de vascularidad margen palpebral, oclusion

de orificios, alteracion en el meibum, sin alteraciones.
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VIll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion por el comité local de investigacion, el servicio de reumatologia del
HE CMN SXXI, solicito a los pacientes con AR de 3 afios de evolucién, que se
presentaran, junto con un familiar responsable, en el consultorio 7 y 8 de la consulta
externa del servicio de Oftalmologia, donde agendaron una cita, en esta reunion se
explico sobre el estudio que estabamos realizando y se dio una brevemente explicacion
sobre el 0jo seco, su relacién con la Artritis Reumatoide y las complicaciones que éste

puede producir si no se da tratamiento oportuno.

Se realiz6 muestreo estadistico en base al niumero de pacientes. Se reporto la fraccion

de participacién en el estudio.

Cada paciente firmé un consentimiento informado (anexo 8), donde aceptaron

participar en nuestro estudio y someterse a una exploracion oftalmoldgica.

Posteriormente, se realizO el cuestionario DEQ-5 (Dry Eye Questionnaire) que
discrimina mediante 5 datos la severidad establecida del cuadro y varios diagndésticos

de ojo seco (anexo 9).

Posteriormente, se realizd la exploracion oftalmolégica, la cual fue registrada en los

formatos correspondientes (anexo 10).
Se realizaron las siguientes pruebas:

e Toma de agudeza visual
e Test de Schirmer I(Sin anestesia)
e Evaluacién biomicroscépica
o Con énfasis en la superficie ocular y glandulas de meibomio
e Tincién con verde de lisamina
e Tincion con fluoresceina

e Medicion del tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
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ANALISIS ESTADISTICO

e Descriptivo.
e Para las variables cuantitativas continuas se utilizaron promedios como medidas
de tendencia central y desviacion estandar como medidas de dispersion.

e Para las variables cualitativas se utilizaron porcentaje y frecuencias simples.
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IX. FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS

Este protocolo ha sido disefiado en base a los Principios Eticos para las
investigaciones Médicas en Seres Humanos, adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y enmendado por la 292 Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japén, Octubre 1975, 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, lItalia,
Octubre 1983, 412 Asamblea Médica Mundial Hong, Septiembre 1989, 482 Asamblea
General Somerset West, Sudafrica, Octubre de 1996 y la 522 Asamblea General
Edimburgo Escocia, Octubre 2000.

De acuerdo a la ley general de salud en materia en investigacion el estudio es de

riesgo minimo ya que se manejaran lagrimas.

En caso de ser necesario, y de acuerdo a los hallazgos clinicos, se iniciara tratamiento
médico con colirios. Se solicitara a los pacientes la firma de un consentimiento

informado (anexo 8).
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X.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Humanos: Investigador principal, Reumatélogo del servicio de reumatologia del
HE CMN SXXI y tesista.

Fisicos: Cuestionarios y formatos de registro de la exploracion fisica. Cartilla de
Snellen, Lampara de Hendidura, Tiras de fluoresceina, Tiras de verde de

lisamina y test de Schirmer. Solucién salina balanceada.

Microsoft Word y Excel para recoleccion de datos.
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Xl. RESULTADOS

Caracteristicas demogréficas de la poblacion

Se revisaron 15 pacientes en total, de los cuales la edad promedio fue de 51.87 afios
(DE +11.37, rango de 23 a 69 afos) (Grafica 1). En cuanto al sexo, 66.7% (10)

pacientes fueron del sexo femenino (Gréfica 2).

Media = 51 .87
Desviacion tipica = 11.37
=7 M=15

3-—

Frecuencia

20 30 50
Edad (afios)

Gréfica 1. Distribucion de la poblacion por edad.
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Gréfica 2. Distribucién de la poblacién por género.

El tiempo de inicio de los sintomas de AR tuvo una media de 15.87 meses (DE +8.83,
rango de 6 a 36 meses), y el tiempo promedio de diagndstico de AR fue de 12.67
meses (DE +8.85, rango de 4 a 36 meses). Es decir, todos los pacientes tenian 3 afios

0 menos de inicio de los sintomas y de su diagnostico. (Tablas 1y 2, Graficas 3y 4).

Tiempo de inicio de los sintomas Porcentaje (Numero pacientes)

(meses)
6 13.3% (2)
8 6.7% (1)
12 40.0% (6)
14 6.7% (1)
18 6.7% (1)
24 13.3% (2)
30 6.7% (1)
36 6.7% (1)

Tabla 1. Distribucion de la poblacién por tiempo de inicio de los sintomas. Como puede
observarse, el 40% de los pacientes inicié sintomas 12 meses previos 0 menos antes de su

exploracion.
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Tiempo de diagndstico de AR Porcentaje (Nimero

(meses)

pacientes)

4-6
8-12
24
36

33.3% (5)
46.7% (7)
13.3% (2)
6.7% (1)

Tabla 2. Distribucion de la poblacién por tiempo de diagnéstico. Como puede observarse, el

80% de los pacientes fue diagnosticado dentro de los primeros 12 meses del inicio de los

sintomas.

Frecuencia

10 20 30

Tiempo de inicio de los sintomas (meses)

Media = 15.87
Desviacion tipica = 8.831
MN=15

Gréfica 3. Distribucion de la poblacion por el tiempo de inicio de los sintomas de AR.
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Media = 12 67
Desviacion tipica = 8.845
M=15

Frecuencia

T T
10 20 30 40

Tiempo de diagnéstico AR (meses)

Gréfica 4. Distribucién de la poblacion por tiempo de diagndstico de AR.
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Exploracion oftalmolégica

e Aqudeza visual

Todos los pacientes tuvieron una agudeza visual mejor o igual a 20/50 (LogMar -0.40).

A continuacion, se muestra la tabla de frecuencias de la agudeza visual (Tabla 3).

AV (Log Mar) Porcentaje (nimero de pacientes)

-0.40 33.3% (5)
-0.30 20.0% (3)
-0.20 20.0% (3)
-0.10 6.7% (1)
0.00 20.0% (3)

Tabla 3. Agudeza visual (AV) en los pacientes con AR.
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e Sintomas de ojo seco

Como se puede observar en la grafica a continuacion (grafica 5), el 73.34% (11
pacientes) de la poblacion presenté sintomas de ojo seco. El 26.67% (4) es
sospechoso de sindrome de Sjogren, ya que los sintomas son severos en este grupo

de pacientes.

Frecuencia

Marrmal Ojo seco leve Sospechoso Sidgren

DEQ-5

Gréfica 5. Distribucién de la poblacién por sintomas, evaluados por el cuestionario DEQ-5.
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e Caracteristicas de la superficie ocular

El tiempo de ruptura lagrimal (TRL) promedio fue de 5.13 segundos (DE+2.13, rango de
3 a 10 segundos), y de la prueba de Schirmer fue de 3.8mm (DE+2.70, rango de 1 a

9mm).

El 100% de los pacientes presento tincion de la superficie ocular con fluoresceina y
verde de lisamina en diferentes grados, como se muestra en las siguientes tablas

(tablas 4 y 5). Finalmente, 73.3% (11) de los pacientes presentd disfuncion de las

glandulas de Meibomio.

Tincién con fluoresceina (Esquema de Porcentaje (nimero de pacientes)
Oxford modificado)
0 0%
1 6.7% (1)
2 26.7% (4)
3 66.7% (10)
4 0%

Tabla 4. Tincién con fluoresceina.

Tincidén con verde de lisamina (Esquema Porcentaje (nimero de pacientes)
de Oxford modificado)
0 0%
1 6.7% (1)
2 33.3% (5)
3 46.7% (7)
4 13.3% (1)

Tabla 5. Tincién con verde de lisamina.
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ANALISIS COMPARATIVO

10

TRL (segundos)

) T

! ! T
Marmal Ojo seco leve Sospechoso Sjigren

DEQ-5

Gréfica de caja. La linea en medio de la caja azul es la mediana, los bordes superior e inferior
de la caja son los percentiles 75 y 25. Muestra la correlacion del cuestionario DEQ-5 con el
tiempo de ruptura lagrimal. Entre mayor es el puntaje obtenido en el cuestionario DEQ-5 menor
ha sido el tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (segundos). Encontrandose en un DEQ-5
normal, un TRL de 8 segundos. Para un DEQ-5 de ojo seco leve un TRL de 5 segundos. Y para
un DEQ-5 sospechoso de Sindorme de Sjogren, un TRL de 4.3 segundos.
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107

Prueba de Schirmer | sin anestesia

0 T T T
Marmal Ojo seco leve Sospechoso Sjogren

DEQ-5

Gréfica de caja. La linea en medio de la caja azul es la mediana, los bordes superior e inferior
de la caja son los percentiles 75 y 25. Muestra la correlacién del cuestionario DEQ-5 con la
prueba de schrimer | sin anestesia. Entre mayor es el puntaje obtenido en el cuestionario DEQ-
5 menor ha sido la prueba de schirmer | (segundos). Encontrandose en un DEQ-5 normal, una
prueba de schirmer | de 6.4 segundos. Para un DEQ-5 de ojo seco leve una de prueba de
schirmer de 5 segundos. Y para un DEQ-5 sospechoso de Sindrome de Sjogren, una prueba
de schirmer 2.3 segundos.
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XIll. DISCUSION

Los sintomas oculares de 0jo seco en pacientes con artritis reumatoide han sido

previamente reportados en la literatura con una prevalencia de 6-53%.

Piper y colaboradores estudiaron la agudeza visual en los pacientes con artritis
reumatoide. Secundariamente, se estudiaron las caracteristicas de la superficie ocular.
Su grupo de estudio fueron todos los pacientes de artritis reumatoide que acudieran a

revision y la media del tiempo de diagnostico fue de 14.74 afos.

Encontrando que el 70.7% tenia un test de Schirmer alterado y que de ellos soélo el

22.7% utilizaba lubricantes topicos.

Gayton y colaboradores realizaron una revision bibliografica sobre la prevalencia de ojo
seco en varios paises, donde concluyen que los rangos de prevalencia van desde 7%
hasta 33%. °

En nuestro estudio encontramos que la media de inicio de los sintomas de artritis
reumatoide fue de 15.87 meses (DE +8.83), con un rango de 6 a 36 meses. Con una
media del tiempo de diagnéstico de artritis reumatoide de 12.67 meses (DE 18.85)
rango de 4 a 36 meses. El 60% de los pacientes inicié sintomas 12 meses previos a
nuestra exploracion. Es decir, todos los pacientes tenian 3 afios 0 menos de inicio de

los sintomas y de su diagnéstico.

Encontramos 11 pacientes (73.34%) con sintomas de ojo seco, evaluado con el
cuestionario DEQ-5. El 26.67% (4) sospechoso de sindrome de Sjogren. Y un 26.6
%(4) no presentd sintomatologia de ojo seco y se considerd sin alteraciones de la

superficie ocular.

Con estos resultados podemos determinar que es necesaria la revision oftalmoldgica
en esta etapa de la artritis reumatoide. De esta forma sera posible detectar cualquier
alteracion de la superficie ocular, dandonos la oportunidad de iniciar el tratamiento
correspondiente y prevenir mediante revisiones periodicas cualquier complicacion

relacionada al ojo seco, como Ulceras corneales, disminucion de la agudeza visual,
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perforacion ocular e incluso la pérdida del 6rgano. Es importante ayudar a mejorar la
calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide y ojo seco mediante un trabajo
interdisciplinario con otras especialidades. Y de esta manera disminuir los costos de los

tratamientos otorgados a pacientes con estadios avanzados de la enfermedad.

38



XIll. CONCLUSION

Se revisaron en total 15 pacientes con artritis reumatoide. La edad promedio fue de
51.87 afos de edad (DE +11.37), con un rango de edad de los 23 a los 69 afios.

En relacion al género, 66.7% correspondieron al sexo femenino y 5 pacientes al sexo

masculino (33.3%).

El tiempo de inicio de los sintomas de artritis reumatoide presenté una media de 15.87
meses (DE +8.83), con un rango de 6 a 36 meses. En relacion al tiempo promedio de
diagndstico de artritis reumatoide encontramos una media de 12.67 meses (DE +8.85)
rango de 4 a 36 meses. El 60% de los pacientes inicié sintomas 12 meses previos a
nuestra exploracion. Es decir, todos los pacientes tenian 3 afios 0 menos de inicio de

los sintomas y de su diagndstico.

En cuanto a la agudeza visual, todos los pacientes presentaron una agudeza mejor o
igual a 20/50(LogMar-0.40). La mejor agudeza visual 20/20 (LogMar0.00) se presentd
en 20% de los pacientes (3).

De los 15 pacientes vistos, 11 pacientes (73.34%) presentd sintomas de 0jo seco,
evaluado mediante el cuestionario DEQ-5. El 26.67% (4) es sospechoso de sindrome
de Sjogren. 26.6 %(4) no presentd sintomatologia de ojo seco y se consideré normal.
Los pacientes con sospecha de sindrome de Sjogren, presentan anticuerpos ant-Ro y
anti-La negativos, por lo que se sugiere la realizacion a futuro de una muestra mayor

para analizar dichos datos.

El tiempo de ruptura lagrimal (TRL) promedio fue de 5.13 segundos (DE+2.13, rango de
3 a 10 segundos), y de la prueba de Schirmer fue de 3.8mm (DE+2.70, rango de 1 a

9mm).

El 100% de los pacientes presentd tinciéon de la superficie ocular con fluoresceina,
mediante el esquema de Oxford se determiné que 6.7% (1) grado |. 4 pacientes

correspondiendo a un 26.7% tuvo un grado 2 en el esquema de Oxford, el 66.7% (10
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pacientes) correspondieron al grado 3. No se presentaron pacientes con grados O ni
grado 4 del esquema de Oxford. Finalmente, 73.3% (11) de los pacientes presento

disfuncién de las glandulas de Meibomio.

Entre mayor es el puntaje obtenido en el cuestionario DEQ-5 menor ha sido el tiempo
de ruptura de la pelicula lagrimal (segundos). Encontrandose en un DEQ-5 normal, un
TRL de 8 segundos. Para un DEQ-5 de ojo seco leve un TRL de 5 segundos. Y para un
DEQ-5 sospechoso de Sindorme de Sjogren, un TRL de 4.3 segundos. Y entre mayor
es el puntaje obtenido en el cuestionario DEQ-5 menor ha sido la prueba de schirmer |
(segundos). Encontrdndose en un DEQ-5 normal, una prueba de schirmer | de 6.4
segundos. Para un DEQ-5 de ojo seco leve una de prueba de schirmer de 5 segundos.
Y para un DEQ-5 sospechoso de Sindrome de Sjégren, una prueba de schirmer 2.3

segundos.

Podemos concluir que el cuestionario DEQ-5, aunque relativamente reciente, relaciona
de manera adecuada la sintomatologia de ojo seco con los datos clinicos encontrados

en la exploracion oftalmolégica (schirmer | y TRL).
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XV. ANEXOS

INFLUENCIAS ) , 3
AMBIENTALES ANEXO 1: CLASIFICACION ETIOPATOGENICA DEL
Medio interior SINDROME DE 0JO SECO*

Disminucién en la

tasa de parpadeo
Apertura palpebral
grande

Ancianos
Disminucion en la

reserva de |
andrégenos

Farmacos
sistémicos:

antihistaminicos,
B-bloqueadores,
antiespasmadicos,

diuréticos,
psicotroépicos.
Medio exterior

Ambientes poco
himedos o con

mucho viento

Entorno

ocupacional
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ANEXO 2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME DE SJOGREN DEL
CONSENSO AMERICANO-EUROPEO.*?

|. SINTOMAS OCULARES: Respuesta positiva a alguna de las siguientes
preguntas:
1. ¢Hatenido sensacién de sequedad ocular de forma diaria y persistente por
mas de 3 meses?
2. ¢Hatenido una sensacion recurrente de arenilla o cuerpo extrafio en los
0jos?
3. ¢Utiliza sustitutos de lagrima mas de 3 veces al dia?

ll. SINTOMAS ORALES: Respuesta positiva a alguna de las siguientes preguntas:
1. ¢Hatenido sensacién de boca seca de forma diaria'y por mas de tres
meses?
2. ¢Hatenido inflamacion en las glandulas salivales de forma recurrente o
persistente en la edad adulta?
3. ¢Requiere tomar abundante agua para digerir los alimentos?

lll. SIGNOS OCULARES: Es decir, evidencia objetiva de involucro ocular. Se
considera positivo si presenta al menos uno de las siguientes pruebas positiva.
1. Test de Schirmer I, realizada sin anestesia, menor o igual a5mm en 5
minutos
2. Tincion con rosa de Bengala o con otra tincién ocular mayor o igual a 4 (de
acuerdo al sistema de clasificacion de van Bijsterveld’s

IV. HISTOPATOLOGIA: Sialoadenitis linfocitica focal, evaluado por un
histopatélogo experimentado, con un grado mayor o igual a 1, el cual se define
como focos de linfocitos (Que estan adyacentes a acinos de una mucosa de
apariencia normal y que contiene mas de 50 linfocitos) en 4mm? de tejido
glandular.

V. INVOLUCRO DE GLANDULAS SALIVALES: Evidencia objetiva de involucro de
glandulas salivales, definido como la presencia de alguna de las siguientes:
1. Flujo salival total menor a 1.5ml en 15 minutos
2. Sialografia parotidea que demuestre la presencia de sialectasias difusas
(con patrén punteado, cavitario o destructivo) sin evidencia de obstruccién
de los ductos principales.
3. Cintigrafia salival que demuestre retraso en el llenado, disminucién en la
concentracion o disminucién en la excrecion del medio.

VI AUTOANTICUERPOS: Presencia sérica de uno de los siguientes:
1. SSA/Ro, SSB/La o ambos.
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CRITERIOS PARA CLASIFICAR SINDROME DE SJOGREN SECUNDARIO

En pacientes con una enfermedad asociada, es decir, una enfermedad del tejido
conectivo ya diagnosticada, la presencia del criterio | o Il mas dos de los
siguientes: lll, IVy V, pueden considerarse indicativos de sindrome de Sjogren
secundario.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Antecedente de radiacion en cabeza o cuello

Infecciéon por hepatitis C

Enfermedad por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
Linfoma pre-existente

Sarcoidosis

Enfermedad injerto contra huésped

Uso de farmacos anticolinérgicos
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ANEXO 3: ETIOLOGIA DEL SINDROME DE 0JO SECO DE PREDOMINIO
ACUODEFICIENTE NO ASOCIADO A SS'*

Deficiencia primaria de la glandula lagrimal
Ojo Seco relacionado a la edad (mas comun)
Alacrimia congénita

Disautonomia familiar

Deficiencia secundaria de la glandula lagrimal
Infiltracion de la glandula lagrimal

Sarcoidosis

Linfoma

SIDA

Enfermedad injerto contra huésped

Ablacion de la glandula lagrimal

Denervacion de la glandula lagrimal

Obstruccion de los conductos lagrimales

Tracoma

Penfigoide ocular cicatrizal y penfigoide de las membrana mucosas
Eritema multiforme

Quemaduras quimicas o térmicas

Hiposecrecion refleja
Bloqueo del reflejo sensitivo: uso de lentes de contacto, diabetes,
queratitis neurotrdfica.
Bloqueo del reflejo motor: Dafio al VIl nervio craneal, farmacos

sistémicos.




ANEXO 4: ETIOLOGIA DEL SINDROME DE 0JO SECO DE PREDOMINIO
EVAPORATIVO !

Causas intrinsecas

Causas extrinsecas

Disfuncion de las glandulas de Meibomio

. Alteraciones en la apertura palpebral o en

la relacién globo ocular-parpado
. Alteracién en el parpadeo (disminucién de

su frecuencia)

. Alteraciones en la superficie ocular

(deficiencia de vitamina A, secundaria a
farmacos topicos)
Uso de lentes de contacto

. Conjuntivitis alérgica
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ANEXO 5: CAUSAS DE DGM

Categoria

Enfermedad

Hipersecretora

Seborrea de Meibomio

Hiposecretora

Tratamiento con retinoides

Obstructiva

Primaria o secundaria
Focal o difusa
Simple o cicatrizal

Atréfica o inflamatoria

SIMPLE

Patologia local

Blefaritis anterior

Enfermedad sistémica

Acné rosacea, dermatitis seborreica, atopia, ictiosis,

psoriasis

Sindromes

Displasia ectodérmica anhidrética, Turner

Toxicidad sistémica

Acido 13-cis retinoico, epinefrina (conejos)

CICATRIZAL

Primaria

Secundaria a enfermedad
local

Quemaduras quimicas, tracoma, penfigoide, eritema

multiforme, acné rosacea.
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ANEXO 6: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ARTRITIS REUMATOIDE **

The 2010 American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism
classification criteria for RA Score.

1.
2.

Confirmacion de la presencia de sinovitis en, al menos, una articulacion.

Ausencia de un diagnéstico alterno que pudiera explicar mejor la presencia de
sinovitis

3. Obtencion de una puntuacion 26/10 para una clasificacion definitiva:
Puntuacion
A. Involucro articular
1 articulacion grande 0
2-10 articulaciones grandes 1
1-3 articulaciones pequefias (con o sin involucro de articulaciones 2
grandes)
4-10 articulaciones pequefias (con o sin involucro de articulaciones 3
grandes)
Mayor a 10 articulaciones (al menos, una articulacién pequefa) 5
B. Serologia
FR y anti-CCP negativos 0
FR positivo bajo o anti-CCP positivo bajo 2
FR positivo elevado o anti-CCP positivo elevado 3
C. Reactantes de fase aguda
PCR y VSG normales 0
PCR 06 VSG anormales 1
D. Duracién de los sintomas
Menor a 6 semanas 0
Mayor a 6 semanas 1

FR = Factor Reumatoide, anti-CCP = anticuerpos anti-citrulina, PCR = Proteina C
Reactiva, VSG = Velocidad de Sedimentacion Globular.
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ANEXO 7: ESQUEMA DE OXFORD® 23

Esquema de oxford

Imagen A

Igual o menos que en b imagen A. Grado 0

Imagen B

Mas que eb b imagen A, igual o menos que
en b imagen B. Grado 1

Imagen C

Mas que eb b imagen B, igual o menos que
en b imagen C. Grado 2

Imagen D

Mas que eb b imagen C, igual o menos que
en b imagen D. Grado 3

Imagen E

Mas que eb b imagen D, igual o menos que
en b imagen E. Grado 4

Mas que eb b imagen E.Grado 5




ANEXO 8: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio de Investigacion: Caracteristicas de la superficie ocular en pacientes con Artritis
reumatoide.

Investigadores:

Dra. Silvia Flores Gongora, Médico oftalmologo adscrito del servicio de segmento anterior y cérnea del
HE Centro Médico Nacional Siglo XXI. Dra. lleine Maureen Bonifaz Olavarria, Médico Residente del
tercer afio de la especialidad del servicio de Oftalmologia del HE CMN Siglo XXI.

Este es un proyecto de investigacion para conocer las caracteristicas clinicas de mis ojos.

Mi participacion en el estudio sera totalmente voluntaria por lo que, si en algdn momento ya no deseo
continuar, no se me forzara a realizar el estudio y se dara por terminada mi participacion.

Estoy conciente de que este estudio se realiza de forma habitual o bien es parte de la exploracion
oftalmolégica rutinaria, en este caso la exploracion esta encaminada especialmente a descartar
sindrome de ojo seco, el cual estd muy relacionado a la enfermedad que padezco (Artritis Reumatoide) y
gue, de no detectarse a tiempo, puede traer consecuencias graves como perforacién corneal.

Se me ha informado que este estudio no interfiere con mi tratamiento, ni pondrd en riesgo mi atencién
médica, sino que es un estudio de tamizaje (deteccidon temprana de un padecimiento en pacientes que
se encuentran en riesgo de desarrollarla).

Al aceptar mi participacion en el estudio, se realizari un cuestionario para evaluar si presento sintomas
de ojo seco y, se me realizard una exploracion oftalmolégica.

Asimismo, acepto que se realicen las preguntas necesarias sobre los antecedentes oculares en mi
familiar, contestarlas y no omitir ninguna enfermedad, ya que es importante hacerlo para valorar si es
candidato a realizar este tipo de estudio.

Se me explicé que la exploracion oftalmolégica consiste en tomar mi agudeza visual, revisar mis 0jos con
una lampara de hendidura (instrumento externo que emite una luz y por el cual se observan mis ojos con
magnificacion), aplicacion de gotas de anestésico, colocacion de unas tinciones especiales para valorar
si hay dafio en ellos.

Este estudio no representa ningun riesgo para mi salud, ya que no se realizara ninguna accién sobre mi
cuerpo que pudiera perjudicarlo. También se me explicé que en caso de encontrarse datos de ojo seco,
se me iniciard tratamiento con colirios- lubircantes oculares.

Este estudio es totalmente gratuito por lo que no recibiré ni se me solicité dinero por mi participacion. Mi
identidad sera confidencial y la informacién obtenida sera solo utilizada para la investigacion.

Acepto participar en este estudio, se me ha explicado cada punto
y he quedado conforme y sin tener dudas al respecto.

NOMBRE DEL PACIENTE NO. DE SEGRIDAD SOCIAL

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR (parentesco)

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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ANEXO 9: CUESTIONARIO DEQ-5
DEQ-5
1. Preguntas sobre MOLESTIAS EN LOS OJOS:

a. Durante un dia normal en el mes pasado, ¢con qué frecuencia sinti6 molestias en los ojos?
ONunca
1En raras ocasiones
2 Algunas veces
3Con Frecuencia
4 Siempre

b. Cuando sinti6 molestias en los ojos, ¢qué tan intensa fue la sensacidon de molestias al final del dia, en
las dltimas dos horas antes de dormir?

Nunca No tan intensa Muy intensa
0 1 2 3 4 5

2. Preguntas sobre RESEQUEDAD EN LOS 0JOS:

a. Durante un dia normal en el mes pasado, ¢con qué frecuencia sintio los ojos secos?
ONunca
1En raras ocasiones
2 Algunas veces
3 Con Frecuencia
4 Siempre

b. Cuando sintio6 los ojos secos, ¢qué tan intensa fue la sensaciéon de resequedad al final del dia, en las
ultimas dos horas antes de dormir?

Nunca No tan intensa Muy intensa
0 1 2 3 4 5

3. Preguntas sobre OJOS LLOROSOS:

a. Durante un dia normal en el mes pasado, ¢con qué frecuencia sus 0jos se sentian o0 veian excesivamente
llorosos?
ONunca
1En raras ocasiones
2Algunas veces
3Con Frecuencia
4Siempre

Calificacion: la + 1b + 2a + 2b + 3 =Total
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ANEXO 10: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja 1 &q
LD)

IMSS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Caracteristicas de la superficie ocular de los pacientes con artritis reumatoide del HE

CMN SXXI

Fecha: /[ NSS:

Edad: afios Sexo: F O mMmQ
Tiempo de inicio de los sintomas (meses)
Tiempo de diagndstico (meses)
Tratamiento actual
CRITERIOS DE EXCLUSION
¢Utiliza o utilizé ciclosporina, esteroides o AINE tépicos en los sia NoQ
ultimos TRES MESES?
¢Utiliza o utilizé tapones lagrimales en los Gltimos TRES MESES? sia n~NoAQ
¢Cumple alguno de los criterios de exclusion? sia n~NoAQ

PCR Anti-La

VSG Anti-CCP

Anti-Ro




Hoja 2

AV S Y S ) I
TRL ___ Seg —__ Seg
Tincion con fluoresceina .

A e e R N
(OXFORD 0-5) < ) < | >

I e N/
Tincion con verde de lisamina 7 TN TN

< ) > < ) >

. e a— AT

Schirmer | con anestesia mm mm

GM expresibles

Sup: 1/3—2/3—3/3

Inf:1/3—2/3—3/3

Sup: 1/3—2/3—3/3

Inf:1/3—2/3—3/3

Calidad de la secrecion

Clara
Opaca/viscosidad nl

Opaca/viscosidad alta

U o0 O

Opaca/pasta de dientes

O 0 0 O

Borde palpebral

Eritema
Espuma
Engrosamiento
Telangiectasias

Distiquiasis

O 00O O O g

Madarosis

0O 000 D0 O
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