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JUSTIFICACION. 

ros altos y crecientes frdices de contaroinaci6n atn'Osférica en 

la zona rretropolitana del valle de ~ce, han constitu.ído una grave 

preocupaci6n en los filt:i.nos años por pilrte de las autoridades; por 

ello se ha correnzado a crear en la poblaci6n un sentido ecol6gico, en 

base a las ·nuevas pol!ticas de saneamiento ambiental ilrplantadas por el 

gobierno capitalino. 

En Marzo de 1971, el diario oficial de la federaci6n publica 

el decreto del congreso de los Estados Unidos Mexicanos sobre la ley f!! 

deral para prevenir y controlar la contaminaci6n atrrosférica. Para los 

efecl:os de esta ley, se entiende i;or contaminante, toda materia 6 sus -

tancia o sus combinaciones o conpuestos o derivados químicos y biol6gi-

"'-cos,tales ccnn hurros,polvos y gases,cenizas, bacterias,resíduos, des~ 

dicios y cualesquiera otros que al incor¡;:orarse 6 adicionarse al aire, 

agua 6 tierra puedan m:idificar sus características ambientales; por lo 

tanto establece. que contaminaci6n es la presencia en el rredio ambiente 

de uno 6 rrás contaminantes ó cualquier corrbinaci6n de ello ,que perjudi­

que 6 rrolesten la. vida, la salud y el bienestar hum3I10. 

De esta forma, en Máxio;>, se cl1i registro oficial al hecho de 

que la contaminaci6n ambiental constituye una seria arrenaza para la sa­

lud pGblica y que por lo tanto, provoca la degradación de los sisteiras 

ecol6gicos en detrirrento de la salud, la economía Nacional y el aritónico 

desarrollo de la sociedad. 

ros efectos de la contaminación sobre la salllSI, dependen de 

evidencias obtenidas de dos tipos de estudios:Epiderniol6gico y toxicol§ 

Ani::os tipos de evidencia requieren interpretaciones nuy cuidadosas,ya 

que la naturaleza nultifactorial de las enfeniedades relacionadas con 

la contaminación atrrosférica, hacen dificil separar la a=i6n del taba­

quisrro, herencia,alteraciones genéticas, etc. 



Consideranos que una de las patolog!as nás commes; quizá en 

mayor cuant!a en cooparaci6n con los casos de asma bro?XJUial, bron:¡ui­

tis cr6nica, enfiseira pulnonar y carcinorra bron~co, es probableJreQ 

te la conjuntivitis ambiental que afecta a un gran porcentaje de la po­

blaci6n, generando costos alt!sinos en su manejo, as! COllO las cont! -

nuas incapacidades que genera en la fuerza de trabajo de la fracci6n 

ecxinomicanente activa de M'lxico. 

Tradicionalrrente en el manejo de dicha patolog!a, se ha ve­

nido utilizando una serie incontable de fármacos 6 colirios de aplica -

ci6n -:t6pica, del género de los vaSOCX>nstrictores con ilrq:x:irtantes efec -

tos colaterales que pueden ir desde la dernatitis por contacto, hasta 

,,,___arritmias graves en algunos de ellos, con no nenes inp;>rtantes efectos 

de rebote al suspender la terapia. 

Nosotros creenns que las alteraciones objetivas y sensacio­

nes subjetivas en los episodios de conjuntivitis de origen ambiental, 

son ocasionados basicanente por una inestabilidad en el tieirro de rup~ 

ra de la pel!cula. lagrirnal. 

IDs componentes del aire contaminado COllO son; non6xico de 

carbono, disulfuro de hidr6geno y ozono, de alguna rranera deben nodifi­

car la corrposici6n de la lágrima. Col!O consecuencia, pensanos que la 

sintomatologia ocular de esta etiologia, debe ser manejada con los su~ 

dáneos de l!igrirna artificial corrercialrrente accesibles, y no con vaso -

constrictores; nenas aún oon esteroides. 

2 



INTRODUCCIQN. 

El epitelio correal y, en neror grado el epitelio de la conjunti­

requieren de una pel!cula lagrimal id6nea que les pro?Jrcione nutrien­

tes, humedad y lubricaci6n.El buen desenp!iio de la lágrima se basa en 

que se secrete en cantidad suficiente, que sea renovada y distribllda 

unifoi::neirente por rredio de un parpadeo eficiente y que su constituci6n 

sea adecuada. 

Por su :inp:>rtancia 6ptica; mayor dependencia de la lágrima y ma­

yor facilidad de observaci6n clínica y experirrental, habitualnente se 

estudia la pel!cula precorneal. En un sujeto normal, si se mantiene 

abierta la hendedura palpebral, aparecen soluciones de continuidad en 

""la pel!cula lagrimal en un tien;:o variable, que en prorredio se ha de te¡;: 

minado en 25 segundos. Estas soluciones de continuidad, generan males -

tar, ardor, sensaci6n de cuerpo eirt.raño. Estos mi=s s!ntomas, se pre­

sentan cuando la película lagrimal precorneal se ~ prematurarrente y 

se dice que es inestable;lo que suce<le en procesos que =san con alte­

raci6n de una de ·sus capas, 6 defectos en la distri.buci6n por un parpa­

deo inadecuado. 

Es conocido que al arribar a la ciudad de M3xico, los pacientes 

tanto adultos cono pediátricos, presentan las rrolestias subjetivas con­

signadas anterionrente. 

Dichos s:!'.ntornas se han inputado a la oontaminaci6n atrrosffu"ica; 

Se ha descrito que en el aire de la ciudad de México CSEDCJ!l , se encuen­

tran cerca de quinientas sustancias en suspensi6n, enti:e ellas el non6-

id.do de carlxmo, ozono, 6id.do de nitr6geno, oxido de azufre, aldehidos, 

plom:>, fluor etc. 
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Un estudio revela que se encuentra mayor cantidad de plOllD en 

la conjuntiva de sujetos residentes en el área rretropolitana,que en su­

jetos procedentes del interior del País. 

Los contaminantes necesariarrente afectan la corrp:>sici6n de la 

l~ima y por lo tanto, pueden m:xl.ificar su estabilidad. 

En el presente estudio se trata de determinar la manera en 

que la contaminaci6n atnosf&ica influye en el tierrp:> de ruptura de la 

peUcula lagrimal en el paciente pediátrico, cooo base para justificar 

el tratamiento de la conjuntivitis de origen ambiental, a base de preIJ2 

rados. de lágrimas artificiales, y no vasooonstrictores. 
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ANTECEDENTES. 

La cara anterior del globo ocular- está cubierta [X)r una peU­

cu.la. lagrinal. preoorneal. l"blff, fué el prirrero en sugerir que la pel! 

cula presentaba una estructura trilaminar, y que cada lllmina era se~ 

tada [X>r diferentes tipos de glándulas.La capa más superficial es oleg 

sa, y su principal funci6n consiste en retrasar la marcada evaporaci6n 

y aumentar la tensi6n superficial mediante el efecto de Marangoni,evi­

tando que la 11igrima escape por el rel:orde palpebral, lubrica los par­

pados a medida que pasan sobre la superficie del globo; también puede 

atraer partículas extrañas que pueden ser expulsadas. 

Las fuentes de esta capa son las glándulas rooibomianas 6 tar­

. °"sales que se vac!an hacia los márgenes del párparu y quizá las glfuidu­

las de Zeiss y M:lll. 

La capa internedia(acuosa), hUirecta al ojo y lo lava de part! 

culas extrañas;Contiene enzi!ras antiliacterianas y otras proteínas, 

aporta una atm5sfera oxigenada al epitelio oorneal, posee lactoferrina 

prop::irciona una superficie 6ptica lisa, al al:x:Jlir las diminutas ~ 

laridades de la oornea y eliminar sustancias de desecho depositadas en 

la conjuntiva y la oornea, posee una vía de llegada de los anticuerpos 

hacia la superficie corneal lesionada.Elal:x:Jrada por la gl1indula lagri­

mal principal y accesorias palp-brales cono Krause y l"blfring, gl§ndu­

las de la plica,carúncula y dentro de la 6rbita. 

La capa más interna; la capa nuoosa, parece involucrar la 

nutrici6n oorneal; es nuy delgada y es producida por las células cali­

cifomes 'de la conjuntiva; su funci6n principal consiste en ccn""rtir 

el epitelio ccrneal hiar6fobo en una superficie hidr6fila. 
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En ausencia de nucina, las células epiteliales corneales, son hi­

dr6fobas y p:>r lo tanto las lágrimas acuosas no pueden humedecerlas.La 

nucina es una glucop=te!na que se aboserbe en las rnerrbranas celulru:es 

de las células epiteliales y ·se "ancla" en sus microvellosidades. 

La secreci6n lagrimal puede estar dividida en cuat= tipos: 

Hay una se=eci6n b&sica que ocurre contínua e independientenente de 

·cualquier est!rnulo nervioso aferente 6 eferente del sistena lagrimal. 

La secreci6n refleja puede darse p:ir la -stinulaci6n de los ner­

vios .olfatorios(aromas fuertes), 6ptico(luz intensa) 6 trigémioo(irri~ 

ci6n del ojo) • 

,....._ La v!a eferente de este arco reflejo es v!a nervio parasinpático 

que sale del pu-nte sobre el núcleo salivatorio superior y viaja con el 

nervio facial, sinaptiza en el ganglio esfenopalatino y alcanza la 

glándula lagrimal en el nervio cigomático. 

La relaci6n del sirnp!itico y la lagritraci6n, pemanece incierta. 

El sirnp!itico sale del hip:itfilarro, desciende a las áreas torácicas, si -

naptiza con el ganglio cervical superior y alcanza la glándula lagrimal 

p:>r diver.sas vías. Varios autores opinan que estinulando este sisten>a, 

se increrrentará 6 disminuirá la secreci6n lagrilral; ot=s piensan que 

no se afectará. 

La secreci6n psicogénica parece ser única en el ser hunano; ra -

rarrente se presenta en el nacimiento y la !l'ayor!a de los niños, no la 

presentan hasta después de un rres. La secreci6n en res¡:>lesta a secreta­

gogos, o:m:> la pilocarpina, es la cuarta forna de secreci6n. 

6 



La !&grilla, es un Uquido claro,opalescente de sal::or salado que 

contiene a nivel de la carGncula(cuando se extrae a este nivel), JtU -

chas sustancias de naturaleza lipídica y nucosa. La reacci6n de las 

11igrimas es ligeramante alcalina; esto se debe sin duda a la elimina­

ci6n del bi6xiclo de carbono. Corresponde a la de una soluci6n de bi""!: 

l:onato de sodio al O. 29%; su acidez i6nica es de 7. 2 a 7. 53. 

La dicicultad para obtener las 11igrimas en una cantidad sufi -

ciente y sobre todo en estado puro, hace que existan pocos estudios; 

sin embargo algunos autores reportan los resultados consignados en 

la tabla que se m.iestra a continuaci6n. 

La cornposici6n de las 11igrimas varia poco; tiene nonnal.Jrente 
""'-. 

cloruro de sodio al O. 65% por el rrétodo de Volhard. 

En las afecciones cr6nicas este valor aurrenta, mientras que di!! 

rninuye en las agudas. El incremento en el tono del vago, produce un 

abatimiento en la tasa de cloruro de sodio; lo misrro sucede con la 

simpatectom1a cervical 6 en lesiones de la cadena simp1itica cervical 

en el S1ndrone de Hor.ner, 6 en el s1ndrorre de Pancoast. 

Se ha evaluado en 30 gotas en 36 hrs, la secreci6n oomal de 

las !&grimas de las cuales la mitad se evapora. Durante el sueiio,la 

ernisi6n de las 11igrimas es senejante a la de las salivales, es decir 

practicamante nula. 
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SUSTANCIA 

TOTAL SOLIDOS 

PROTEINAS TOTALES 

ALBUMINA 

GLOBULINA 

NITROGENO NO PROTEICO 

NITROGENO TOTAL 

UREA 

GLUCOSA ,....._ 

CLORURO DE SODIO 

CLORO 

HIDROXIDO DE POTASIO 

HIDROXIDO DE SODIO 

COMPOSICION DE LAS LAGRIMAS. 

PORCENTAJE 

l.8% 

0.669% 

0.394% 

0.275% 

. 0.051% 

0.158% 

0.04% 

0.065% 

o.65% 

0.394% 

0.14% 

0:6% 

Fuente: TSUBOTA K."The importance of the Schirmer. test With. Nasal Stimulation 

. AJO .111(1):106-8,1991 Jan 15. 
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GLANDULA LAGRIMAL: 

Es una glándula en racimo 1 situada en la porción superior, 

anterior y externa de la 6rbita;se divide en dos porciones, una orbitaria y 

otra palpebral, separadas entre si por el músculo elevador del párpado sup~ 

rior y por una expansión fibrosa que 1 desde el borde externo de este múscu­

lo, va al lado externo del reborde orbitario. 

Porci6n orbitaria: Se aloja en la fosita lagrimal aplanada 

de arriba a abajo y alargada en sentido transversal, mide 20 x 12 x 5mm de 

espesor, presenta dos caras dos bordes y dos extremidades. 

Porción palpebral: situada por abajo de la anterior en la 

parte interna del párpado superior, aplanada de arriba a abajo de forma 

cuad.(ilátera. 

Conductos excretorios: de seis a diez proceden de la porci6n 

orbitaria y de la palpebral, drenan por distintos orificios en la parte su 

perior y externa del fondo de saco oculoconjuntival. 

Vasos y nervios:las arterias de la glándula la_qrimal,proce­

den de la arteria del mismo nombre, las venas van a la oftálmica .Los linfá 

tices son poco conocidos, los nervios proceden del nervio lagrimal(rama 

del oftálmico) y el ramo orbitario del nervio maxilar superior. 

Cerca del 5% de componente acuoso de las lágrimas es produci­

do por las glándulas lagrimales de Krause y Wolfring ,existiendo aproximad~ 

damente unas cuarenta glándulas accesorias de Krause, localizadas en la 

sustancia propia de la porci6n lateral del fondo de saco superior de la 

conjuntiva;entre seis y ocho glándulas más, se encuentran en el fondo de 

saco inferior. 
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PRUEBAS CLINICAS DE SUFICIENCIA DE LA PELICULA LAGRIMAL. 

Las pruebas clinicas de suficiencia de la pelicula lagr:ünai, 

pueden dividirse en tres distintas:cantidad de lágrimas, sus cualidades y 

secreción lagrimal;cada una es importante para determinar el papel de la 

película lagrimal en la sintomatología y alteraciones patológicas, descri­

tas en el síndrome de ojo seco. 

PRUEBA DE LA CANTIDAD DE LA LAGRIMA. 

La secreción lagrimal basal es mantenida por las glándulas 

lagrimales conjuntivales accesorias, mientras que la refleja es producida 

por la principal .La interpretación exacta de las pruebas, requiere la eva­

luación del papel que el reflejo la.grimal, desempeñ6 durante ellas.El volú 

men'1l<!sal promedio de lágrima, oscila entre 5 y 9 microlitros con un índi­

ce de flujo de 0.5 a 2.2 microlitros por minuto;a diferencia de la lagrima 

ción refleja este parámetro no depende de la edad y el volumen basal • 

El epitelio de la córnea y la conjuntiva, son extremadamente 

sensibles a un volumen lagrimal disminuido, especialmente en la zona in ter 

palpebral descubierta; los primeros efectos en la sequedad del ojo,son la 

degeneración y muerte de las células epiteliales, que en casos graves pue -

den progresar hasta la queratinizaci6n de la córnea y de la conjuntiva. 

PRUEBA DE SCHIRMER I. 

Su objetivo es medir la secreción lagrimal total. A fin de r= 

ducir al mínimo la lagrimación refleja, debe evitarse el manipular previa­

mente el ojo. No tiene contraindicaciones; se utilizan tiras de papel fil­

tro No .41 de Smm de ancho por 30mm de longitud. Situando al paciente en un 

7uarto debilmente iluminado, se doblan las tiras a Smm de su extremo, la 

parte doblada se coloca suavemente sobre la conjuntiva tarsal inferior en 

su tercio externo. 
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El paciente mantiene los ojos abiertos y mira hacia arriba; 

está permitido parpadear. A los 5 minutos se retiran las tiras y se midea la 

·cantidad de humedad del extremo doblado.Si las tiras aparecen completamente 

humedecidas antes de los cinco minutos, pueden retirarse antes.Un paciente 

normal, humedecerá de 10 a 30mm en 5 minutos; esta cifra depende de la edad 

y disminuye después de los 60 años, pero nunca debe ser menor a lOmm en este 

tiempo.Cantidades mayores a 30mm, indican que el lagrimeo reflejo está intac 

to pero no controlado y por lo tanto, es de poco valor diagn6stico. 

Entre 5 y 30mm de secreci6n lagrimal puede ser normal 6 la 

secreci6n basal puede ser baja, pero estar compensadas por la refleja.Vale -

res de menos de Smm en pruebas repetidas, indican hiposecreci6n del lagrimeo 

basal. Hay un 15% de probabilidades de error diagnóstico en esta prueba. 
·.-...._ 

PRUEBA DE LA SECRECION BASAL. 

El objetivo de esta prueba es medir dicha secreci6n, median­

te la eliminaci6n del lagrimeo reflejo. Se instila un anestésico t6pico en 

la conjuntiva y se dejan pasar unos minutos hasta que desaparece la hiperemia 

reactiva.Se oscurece el cuarto y el método es el mismo que en la prueba de 

Schrimer I. 

PRUEBA DE SCHRIMER II. 

El objetivo de esta prueba, es averiguar la secreci6n refle-

jaeste método es similar al de la secreci6n basal, pero después de colocar 

las tiras se irrita la mucosa nasal por frotamiento con un hisopo de algod6n 

en la mucosa nasal no anestesiada. A los dos minutos, se mide la cantidad de 

humedad del papel filtro. Menos de lSmm de humedad indican un fracaso en la 

secreci6n lagrimal refleja. Esta prueba pocas veces se realiza ya que este 

fracaso no suele tener consecuencias clinicas importantes. La pricipal 

contraindicaci6n,. es la presencia de un proceso patológico nasal. 
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TINCION CON ROSA DE BENGALA. 

El objetivo de esta ptueba, es averiguar indirectamente la pre­

sencia de un volumen lagrimal disminuido a travez de la detecci6n de células 

epiteliales dañdas. Se anestesia el ojo localmente con proparcaina al 0.5% 

la tetracaina y cocaína pueden dar resultados falsos positivos debido a su 

efecto reblandeciente sobre el epitelio corneal. Se instila en cada saco con 

juntival una gota de rosa de bengala al 1%, a los 30 segundos se irriga sua 

vemente con soluci6n salina y se explora el ojo con amplificaci6n. El rosa 

de bengala es un colorante vital que tiñe las células muertas o degeneradas 

dañadas por el volúmen lagrimal reducido especialmente en la zona interpalp!: 

brai...,descubierta. Esta prueba es especialmente útil en las fases iniciales 

de la conjuntivitis oeca. Una prueba positiva, mostrará una tinción punteada 

triangular de la conjuntiva bulbar nasal y temporal en la zona interpalpe -

bral y una posible coloraci6n punteada de la c6rnea principalmente en los 

dos tercios inferi.ores. Puede aparecer una tinci6n falsa positiva en los 

procesos como la conjuntivitis crónica, queratitis por exposici6n y por fenó 

menos t6xicos idiopáticos. 

PRUEBA DE LA CALIDAD LAGRIMAL. 

Comprende pruebas de existencia de moc? y proteínas y estabil~ 

dad de la pelicula lagrimal, La mucina disminuye la tensi6n superficial de 

las lágrimas, y transforma la superficie epitelial en hidrófila. Las enferme 

dades por déficit de mucina como el sindrome de Stevens Johnson y el Pénfigo 

se manifiestan por desecaci6n corneal a pesar de un volúmen lagrimal normal, 

debido a la falta de moco como factor humectante¡para averiguar la presencia 

6 ausencia de células caliciformes productoras de mucina puede realizarse la 

biopsia conjuntival. Con una varilla de algod6n se aplica cocaina al 4% d! 

rectamente en el fornix nasal inferior, zona que contiene el mayor número de 
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células caliciformes ; a los 60 segundos mediante tijeras de Vannas y pinza de 

. joyero se extrae una muestra de Smm x 2mm. de espesor, se incluye en una cartu­

lina con alcohol de 95 y se envía al laboratorio de anatomía patológica, soli­

citando tinci6n PAS. El fornis nasal inferior, contiene de 10 a 14 células ca­

liciformes por campo 200X; en un estado de déficit de mucina, esta población 

falta 6 está totalmente disminuida. 

La determinaci6n cualitativa del moco, puede llevarse a cabo 

colocando tiras de algodón de 3 x lOmm en el fondo de saco inferior de un ojo 

no anestesiado durante 5 minutos, luego se coloca cada tira en un porta obje -

tos y se tiñe para PAS. Unos minutos después se anota el cambio de color y se 

compara con una muestra de un sujeto normal. Si existe moco suficiente, la ti 

ra -;Jerá PAS positiva. 

Las pruebas de proteína se realizan en la placa de agar lizosi 

ma especialmente útil en el diagn6stico de los síndromes que cursan con ojo s_: 

ca. Dado que requiere técnicas experimentales de laboratorio, este método no 

está genLralizado en la práctica clínica. 

ESTABILIDAD DE LA PELICULA LAGRIMAL. • 

En los intervalos de ¡>arpadéo, la película lagrimal normalmente 

se rompe y forma manchas secas, la secreción aumentada de las glándulas de me! 

bomio probablemente actúa disminuyendo la estabilidad de la película lagrimal. 

El déficit de mucina y agua de las lágrimas, también aminora 

la estabilidad de la película lagrimal y acorta el tiempo entre la abertura y 

la aparición· de las manchas secas. La técnica de tiempo de ruptura de la pelí­

cula lagrimal, se lleva a cabo con el paciente sentado ante una lámpara de he!! 

didura ó ante un explorador con una lente de aumento, no requiere de aneste -

sia; se instila una pequeña cantidad de fluoresceína en el fondo de saco infe­

rior y se dejan ¡>asar unos minutos hasta que desaparece la ligera irritación. 



Para observar la película lagrimal sobre la c6rnea , se util~ 

za una luz filtrada de azul de cobalto; fle pide al paciente que parpadee, 

que mantenga los ojos abiertos mirando hacia la lente; no deben sujetarse 

los yáryados con los dedos del explorador. El tiempo de aparici6n de las ruan 

chas secas desde el Último paryadeo, mide el tiempo de ruptura. La prueba debe 

repetirse tres veces en cada ojo. Un tiempo de humectaci6n mayor a 25 segundos 

i-efkleja una estabilidad de la película lagrimal; un timepo menor a 15 segun -

dos,indica una estabilidad deteriorada significativamente y los tiempos entre 

15 y 25 segundos, transición entre película estable e inestable. Cuanto mayor 

sea el número de manchas secas, más inestable será la película lagrimal. 

Un tiempo invariable de disolución se observa en síndromes de 

oj~seco y en déficit de mucina significativos que desde el punto de vista 

clínico son importantes en la valoración de estos pacientes. 

La nestesia local, 6 la tonometria antes de la prueba ó man te 

ner los párpados se varados con los dedos 1 pueden dar falsas positivas. 

Otras de la pruebas , consiteh en la medici6n de la os:-.1olaridad 

de ia lágrima, cuyos límites pueden variar de 295 a 309 miiiosmoles por fitro. 

Finalmente la medición del menisco lagrimal que debe oscilar en 

1 a 3mm. 

Se sabe que la fluoresceina disminuye la estabilidad de la pel! 

cula lagrimal como se ha evidenciado en sofisticados estudios sin colorante: 

se ha cuestionado el valor de la prueba, pero n~ obstante 1 es una de las prue­

bas de función lagrimal que más se usan en la clínica, pués es de muy fácil 

acceso, a diferencia de pruebas fiuorofotométricas de diiuci6n de fiuoresce:!.na 

oftáimica, gamagraf:!.as etc. 



MATERIAL Y METODOS. 

Se incluyeron en este estudio, cién ojos de cincuenta pacientes 

pediátricos, entre los 6 y los 15 años de edad, residentes de la Ciudad de 

Méxicos en los Últimos cinco años, sin patología en el segmento anterior en 

uno 6 ambos ojos simultaneamente y sin patología de la órbita y las vías 

lagrimales y sin otra patología general asociada a problemas del segmento 

anterior, tales como avitaminosis, hipoproteinemia, Síndrome diarreico 

agudo 6 crónico de cualquier etiología. 

Se revisaron veinte pacientes del sexo femenino y 30 yacientes 

del sexo masculino en el }Jeriodo que comprendió de Enero de 1994 a Octubre 

del mismo año, en la consulta externa del Hospital Infantil de México 

"Federico Gómez" de la secretaria de salud, cuyo motivo de consulta fuera 

problemas no oftalmo16gicos, ni padecimientos que cursaran con afección 

ocular. 

Fueron excluidoD de este estudio, los pacientes que estuvieron 

bajo efecto medicamentoso tópico ó sistémico en los Últimos ocho ~ias,y 

que hayya presentado cualquiera de los siguientes síntomas por 24 horas ó 

más en los últimos cinco días previos al estudio:Ardor, prurito ocular, sensa­

ción de cuerpo extraño, hiperem.ia conjuntival, secreción acuosa abundante, 

mucosa 6 purulenta, ei>ífora, sensación de ojo seco, fotofobia e intolerancia 

al viento, así como quienes presentaron en el momento de la exploración: hiper­

emia conjuntival, hipertrofia papilar y/o folicular, filamentos corneales, 

ectropión entropión, epibléfaron, euribléfaron, lagoftalmos, ptosis pal}>ebral 

parálisis facial, dacrioestenosis, dacriocistitis. 

Todos los pacientes fueron examinados de su a2udeza visual, capaci­

dad visua~ total, en quienes llevaban lentes, exploración de órbita y anexos 

oculares, exploración de conjuntiva tarsal y bulbar, visualización directa de 

los fondos de saco conjuntivales superior e inferior, exploración de la córnea 
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cámara anterior, reflejo fotomotor y consensual, reflejo corneal, iris y 

porción ciliar, transparencia del cri~talino, exploración de fondo de ojo 

mediante oftalmoscovía directa sin efecto midriático ciclopléjico,explora­

ci6n de la funcionalidad del III, IV, VI y VII pares craneales y sensibili -

dad del V par. 

El estudio, se realizó mediante visualización directa con 

una lámpara de hendidura Marca 11 Heig Strait" modelo 900 con luz de cobalto, 

se realizó cunatificación del menisco lagrimal, valiéndose del haz lumínico 

de 3mm, se aplicó una gota de fluorescepína oftálmica, sin ¡Jrevia instila -

ción de anestésico tópico, pidiendo a los ¡Jacientes que pari->adearan una sola 

ocasión y a partir de ese momento, se comenzó a tomar el tiempo con un cronó 

metro digital, hasta obtener las manchas secas características de la ruptura 

de la película lagrimal, es decir el momento en que la película lagrimal 

perdiera su ho1nogeneidad al término de la tensi6n superficial de dicha tin -

ción vital. 

Fueron criterios de eliminación la mala cooperación j la buena 

COOiJeración, fué definida por el hecho de 4ue el µaciente mantuviera los 

11árpados abiertos voluntariamente has~a después del tiempo de ruptura, coop.=_ 

ración regular, cuando el explorador mantenía con sus dedos los iJárpados has­

ta desvués. del tiempo de ruptura y mala cooperación, ninguna de las condicio 

nes anteriores. 

Todos los pacientes fueron interro~ados; 6 en su caso a los f~ 

miliares , sobre historia de hipersensibilidad a la fluoresceína oftálmica. 

Para establecer una linea d~ base 6 indice de control, se rea 

lizó el estudio de tiempo de ruptura de la película ~agrimal en niños mascu­

linos y femeninos de zonas rurales alejadas al valle de México 6 sus alrrede 

dores. 
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Todos los procedimientos, fueron realizados por un solo médic.o 

(respoiisable del estudio), el cual obtuvo previamente el consentimiento verbal 

de los familiares res¡Jonsables. 

Todos los procedimientos fueron realizados deacuerdo a lo esti-, 

vulado en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investi~ación 

titulo segundo, CaiJitulo primero, articulo 17 de investigaciion con riesgo 

ma¡or mínimo. 

El estudio de los pacientes, se organizó, tomando en cunta la 

zona urbana de residencia, dividiendo el área metropolitana de la ciudad de 

Méxiuo, en zona centro, comprendido en los limites dados por la calzada río 

Churubusco al sur, río consulado al norte y revoluci6n. La zona sur, fué deter 

minada las áreas como Coyoacán, culhuacán, tlali:ian, tepepan, Xochimilco y 

Tulyehualco, zona del ajusco y magdalena contreras. Al oriente tlahuac,Sta. 

Cruz, Meyehualco, Sta.martha Acatitla, CD. Neza. 

Finalmente el poniente de la ciudad, zonas como tecamachalco, 

cuajimalt-1a,los remedios, Las águilas, chapultepec, desierto de los Leones. 

De la misma manera, se tomó en consideraci6n,el Mes del año 

en que se realizó el estudio, considerando los primeros meses del año como 

los de mayor índice de contaminaci6n atmosférica en vista de las masas de aire 

frío con alto porcentaje de partículas en suspensión(inversi6n térmica). 

Los Índiceo !MECA de la secretaría de desarrollo urbano y eco­

logía' sobre puntos de ozono, no se tomaron en cuenta por su variabilidad 

diurna constante a diferentes horas. 

El promedio de pacientes masculinos estudiados ~or mes, fué de 

3.3 y de pacientes femeninas, de 2.2. 
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RESULTADOS. 

Fueron estudiados, cién ojos de 50 pacientes masculinos yfemeninas, 

de acuerdo a los siguientes porcentajes: 60% Masculinos y 40% femeninas; las 

edades promedio, fluctuaron para varones en 10.4 años, y para mujeres de 9.6 

años. El promedio de pacientes estudiados por mes, fué de 3.3 para los varo­

nes y de 2.2 para las mujeres. Se realiz6 el estudios, de los primeros días 

del Mes de Enero, hasta finales de Septiembre de 1994. 

El porcentaje de pacientes estudiados por zonas del área metropoli­

tana de la ciudad de México, fué de un 12% para la zona Centro, un 28% para 

la Zona Norte, para la zona Sur un 26%, Zona oriente 22%, y finalmente la za 

na Poniente, con un 12% de la población. 

El tiempo promedio de ruptura de la película lagrimal para los pacientes de 

la zona centro, fué de 15.9 para las mujeres Y de 14.37 para los varones; 

la zona Norte, fué de 18.08 para las mujeres y de 39. 74 para los varones; 

la zona Sur, fué de 12.22 para las mujeres y de 29.77 para varones;la zona 

Oriente en mujeres, 16 y para varones, de 17.12;finalinente en la zona Ponien 

te, 17.87 para mujeres y 27.85 para los Hombres, aunque de estos últimos, so 

lo se revisaron tres pacientes. 

El tiempo promedio de r~ptura de la película lagrimalenglobando am­

bos sexos, fué de 14.20"i:turante el Mes de Enero,14.4l"para el Mes de Febrero, 

para Harzo de 20.69•¡ Abril con 28. 79•: Mayo con 28.29", Junio arrojando un 

tiempo promedio de 21.66'i Julio con 25.79~ Agosto con 30.42'! y finalmente el 

Mes de Septiembre de 1994, con 26.31'1 

Se excluyeron de este estudio, los pacientes que no aportaron una 

buena cooperaci6n con el estudio, de acuerdo a los criterior consignados an­

teriormente. 
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RESULTADOS 19 

. No. Edad Sexo TRPLODla TRPLOila TRPLOD2a TRPLOI2a TRPLOD3a TRPLOI3a zona ti 

01 lOa fem 8" 9" 10" 12" 16". 3011 Nort.e _:10 :· 

02 15a fem 10" 10" 10" 11" lZ'~ . .12"::. s~i: · . :. 8 
'<·; .. · 

03 lOa fem 6" 6" 

- 04 7a fem 8" 7" 

05 6a fem 9" 

06 12a fem 10" 12 

07 8a fem 5" Sur .8 

08 7a fem 7" Centro 

09 13a fem 1211 19''. Oriente 13 . 

10 14a fem 12" 25 11 Poniente 5 

11 9a fem 13" 30" Norte 6 

12 lOa fem 10" 15". Sur 10 

13 6a fem 1211 9" centro 6 

14 7a fem 12" ... 4511 . OrieÍlte 5 

15 9a fem 1311 25" Poniente 9 

16 8a fem 1711 4011 Norte 8 
· .. 

17 7a fem 10." 3111 Sur 5 

.18 lOa fem 911'' 2211 Centro 10 

19 17a fem 15" 2311 25" Oriente 10 

20 7a fem 17'.' 20". 22" 22" .25" 2711 Poniente 7 

Claves:fem{femenino) masc(masculino)TRPLla(Tiempo de ruptura de la película 

lagrimal primera vez en el O.O. 6 en el O.I., segunda y tercera vez) ti(Tiempo 

de residencia en dicha zona). 



RESULTADOS. ;\O 

No. Edad Sex9c TRPLODla TR_PLOila .. TRPLOD2a TRPLOI2a. TRPLOD3a TRPLOI3a zona tiempo. 

21 9a mase 15" 17" 18" 25" 30" 30" Norte 9 

22 15a mase 9" 11" 10" 8" 1211 15" Sur 15 

23 13a mase 14" 11" 12" 10" 13" 17" Centro 9 

24 7a mase 10" Oriente 7 

25 lOa mase 13 11 Oriente 6 

26 7a mase 15" Oriente 7 

27 14a mase 1111 Sur 14 

28 9a mase 14" Norte 8 

29 6a mase 40" Norte 6 

30 15a mase 75" Norte 15 

31 Sa mase 2511 Ponientes 

32 14a mase 31" Sur 12 

33 12.~( mase 17 11 Oriente 9 

34 14a mase 24" Sur 14 

35 lla mase 301t Norte 5 

l 36 6a mase 22" Stir 6 

37 lOa mase 1011 · Poniente9 

1 
38 15a mase 45 11 Poniente6 

t" 
14a mase 66" Norte 14 

40 6a mase 12" Centro 6 

41 Sa mase 13" Norte 8 

1 
42 7a mase 1211 12" 16" 17" 25" 27" Sur 7 

1 

43 lOa mase 61" 42" 30" 40" 73" 80" Norte 10 

44 15a mase 25" 34" 4211 35" 52" 33" Norte 6 

Claves :masc(masculino )fem(femenino )TRPL( tiempo de ruptura de pelicula lagrimal en 

el O.D. 6 O.I, la, 2a y 3a vez)Tiempo(Tiempo de residencia en dicha zona). 
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RESULTADOS 

Edad Sexo TRPLODla TRPLO!la TRPLOD2a TRPLOI2a TRPLOD3a TRPLOI3a zona tiempo 

4S 13a mase 21" 1811 34" 21 11 4011 · 36" Sur ~~13 

46 6a mase 9" 11" 1611 _.¡4w· 13 11 2011 Oriente 6 

47 lla mase 3711 41" 30" SI" ;;: .2811• 31 11 Norte .11 
- ' 

48 lOa mase 1811 19,.. 12'.'. : ' ···23•.•.··-· 2011 26" Sur 10 
·-· 

' 10
1
' 49 lOa mase 1211 1311 ' .. 29 11 14" Oriente 10 :,v. 

so 7a mase 7S11 80" Sur 7 

Fuente:Consulta externa del Hospital Infantil de México11Federico G6mez"SS. 
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MESES DEL AÑO EN QUE FUERON ESTUDIADOS LOS 

PACIENTES (MUJERES). 

No .de Paciente zona Mes. 

01 Norte Enero. 

02 Sur ·Enero. 

.03 Centro Febrero; 

'c)4 Oriente Febrero; .. 
05 Poniente Marzo;. 

.. 
06 Norte Marzo. 

07 Sur Abril. 

08 Centro Abril. 

09 Oriente Ma·yo. 

10 Poniente Mayo. 

11 Norte. Junio. 

12 Sur Junio. 

13 Centro Julio. 

14 Oriente Julio. 

15 Poniente Agosto. 

,16 Norte Agosto, 

.. 17· Sur Septiembre. 

18 Centro Septiembre. 

19 Oriente Septiembre. 

20 Oriente Septiembre. 
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MESES DEL AÑO EN QUE FUERON ESTUDIADOS !.OS 

PACIENTES (HOMBRES) 

·No.de Paciente zona Mes 

21 Norte Enero 

22 Sur Enero 

23 Centro Enero 

24 Oriente Febrero 

25 Oriente Febrero 

26 Oriente Febrero 

27 Sur Marzo 

28 Norte Marzo 

29 Norte Marzo 

30 Norte .Abril 

31 Poniente Abril 

32 Sur Abril 

33 Oriente Mayo 

34 Sur Mayo 

35 Norte Mayo 

36 Sur Junio 

37 Poniente Junio 

38 Poniente Junio 

39 Norte Julio 

40 Centro Julio 

41 Norte Julio 

42 Sur Agosto 

43 Norte Agosto 

44 Norte Agosto 



·.No,. de PaCiente 

45 
46 

47. 

48 

''49 

?º 

MESES DEL AÑO EN QUE FUERON ESTUDIADOS 

LOS PACIENTES(HOMBRES) 

zona 

Sur 

Oriente 

Norte 

Sur 

Oriente 

Sur· 

mes. 

Septiembre. 

Septiembre, 

Septiembre. 

Septiembre. 

Septiembre, 

Septiembre. 

Fuente: Consulta externa del Hospital Infantil de México"Federico G6mez 11 , 
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-A N A L I S I S , 

Este muestreo realizado en la ciudad de México, se realizo desde el 

Mes de Enero; punto en el cualse presentan los más altos índices de contamina­

ci6n atmosférica, para después ir disminuyendo en los siguientes meses, hasta 

Julio y Agosto, meses que representan los menores indices de particulas en 

suspensi6n, así como con bajos ni veles de ozono y otros gases tóxicos, según 

reportes de la Secretaría de desarrollo Urbano y Ecologia .. 

En muestreos hechos previamente con sujetos asintomáticos como los 

de este estudio, aunque con otro rango de edad, no se encontraron diferencias 

importantes entre ambos ojos del mismo paciente, ni en cuanto al sexo ni edad, 

sin embargo en este estudio, se; aprecia una discreta mayor permanencia de un 

tiempo corto de ruptura de pelicula lagrimal a travez de los meses, en las pa -

cientes de sexo femenino;no fueron observadas diferencias importantes entre los 

valores del ojo derecho y el ojo izquierdo de los pacientes, ni en cuanto a edad. 

Es notable, la diferencia de tiempos de ruptura de película lagrimal 

entre los primeros meses del años: en Enero de 14.2011 como promedio,y prolongá~ 

dose hasta 30 .42 11 en el último Mes del estudio 1 coincidiendo esto, con la d~sm! 

nuci6n en los índices de contaminaci6n y el incremento de la temperatura atmos­

férica. En cuanto al estudio por zonas del área metropolitana de la Ciudad de 

México, en practicamente todas ellas, se encontraron valores anormalmente acor­

tados de tiempo de ruptura de película lagrimal, sin diferencias importantes. 

Otro hecho también observado, es la prolongaci6n del Tiempo de rup­

tura de película lagrimal en la segunda 6 tercera exploración en la mayoría de 

los pacientes, probablemente secundario a la manipulaci6n en tres exploraciones 

consecutivas. 
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El grupo control de este estudio, no fué considerado fide­

digno, ya que los pacientes que provenian de medio rural, referían irritaci6n y 

lagrimeo intenso; desde su arribo a la zona Metropolitana del Vallede México ;es 

por este motivo que idealmente, el grupo control, debe ser analizado simultanea 

mente, de forma paralela en estudios multicéntricos en su lugar de origen, para 

evitar factores extrínsecos que pudieran modificar la cantidad de lágrima. 

Sin embargo, los resultados , coinciden con Estudios como 

el de Lozano-Alcazar (3), que presenta datos sugerentes de disminuci6n de los 

tiempos de ruptura de la película lagrimal en la Ciudad de México; Nosotros en 

nuestros pacientes, encontramos valores muy por abajo de los descritos como nor-

males en la Literatura y encontramos diferencias significativas en los tiempos 

tomados al principio del año y al final del estudio. 
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CONCLUSIONES. 

Los resultados y el análisis de este estudio, demuestran que practi 

cemente no hay diferencias significativas por Zonas de la Ciudad deMéxico, aunque 

tradicionalmente, se ha mencionado que la zona Norte, es la menos ::contaminad.a 

debido a las corrientes de aire i>rovenientes de los puntos geográficos cercanos 

a la frontera Norte y en cambio en la Zona Sur, 4.Ue es considerada como la más 

contaminada, la población masculina, tiene un tiempo de ru}ltura promedio de la p~ 

licula lagrimal, normal. 

Aparentemente la poblaci6n femenina, es más vulnerable a los efectos 

de la contaminaci6n, mostrando los tiempos promedio, más cortos, respecto a la p~ 

blaci6n masculina, sin que encontremos explicación satisfactoria al hecho, ya que 

aparentemente no existe mayor manipulación de los ojos, factor que pudiera ser 

considerado en grupos de población adulta dada la práctica del maquillaje en el 

grupo femenino; de igual forma, al no presentar la ma1oría de las pacientes del 

grupo femenino, factores como la influencia de hormonas sexuales, pensamos que es 

te no es un factor determinante. 

Así mismo, concluimos que el tiempo de ruptura de la película lagri -

mal,es significativamente más corto en los Meses con más bajas temperaturas, pro­

bablemente por mayor ·índice de inversiones térmicas. 

Respecto al tiempo de residencia en la Ciudad de México,no se conside­

ró como un factor determinante en· el tiempo de la ruptura de la película lagrimal; 

probablemente el efecto deletéreo de la contaminación, no requiere de períodos 

prolongados para instalarse. 

Finalmente y en base a los hallazgos del estudio, concluimos, que se 

requiere de un sucedáneo de lágrima como tratamiento de las patologías oftalmoló­

gicas de ,origen ambiental tales como colirios adicionados con polímeros mucomimé­

ticos con PH y tonicidad semejantes a la lágrima y no con vasoconstrictores y/o 
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.teroides t6picos, que puedan agravar más el cuadro. 

Creemos que se debe prestar mayor atención al Grave problema 

: Salud Pública l!Ue representa la contaminaci6n atrnosférié:a, ya que .los trata 

·.entos propuestos, son unicamente sintomáticos; y que la solución real, radi­

fundamentalmente en reorganizar las actuales Políticas Ecológicas. 
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