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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue confirmar lafrecuenciay factores de riesgo de 0jo
seco (OS) entre pacientes que asisten a un centro de Oftalmologia de tercer nivel de la ciudad
de México.

M étodos. 338 nuevos pacientes consecutivos que asisten a un centro de Oftalmologia de
tercer nivel de la ciudad de México se sometieron a examen de superficie ocular (tiempo de
ruptura de peliculalagrimal (TBUT), tincion con fluoresceina de la cornea, pruebade
Schirmer y evaluacion de calidad de la secrecion meibomiana). Los sintomas de 0jo seco se
evaluaron mediante el Ocular Surface Disease Index (Indice de Enfermedad de Superficie
Ocular) (OSDI) y & Cuestionario de Ojo Seco-5 (DEQ-5). Serecolectd informacion
demogréfica, exposiciones, antecedentes médicos e historia ocular, a igual que historiade
medicamentos.

Resultados. Lafrecuencia de sintomas severos de OS fue de 43% basados en el OSDI y
30% basado en el DEQ-5y en ambos. Los factores de riesgo asociados significativamente
con aumento de sintomas de OS incluyeron boca secay medicamentos para Ulcera
gastrointestinal. Con respecto a signos, la deficiencia de l&grima acuosa (DLA) se encontrd
con menor frecuencia (22%) en nuestra poblacion que la deficiencia evaporativa (94%). Los
factores de riesgo asociados con DLA fueron boca secay uso de diuréticos. No se asociaron
factores de riesgo con deficiencia evaporativa. Los factores de riesgo asociados con
enfermedad de glandula de Meibomio incluyeron edad avanzada, sexo masculino, artritisy
uso de antihipertensivos. El unico factor de riesgo asociado con tincion de cérnea fue boca
seca

Conclusiones: Este es el primer estudio que demuestra la frecuencia de OS sintomatico y
clinico en un centro de Oftalmologia de tercer nivel de laciudad de México. Lafrecuencia
de OS tuvo un rango de 30%, usando una definicion sintomética, a 94% usando medidas
objetivas. Se encontraron distintos factores de riesgo paralos diferentes aspectos de OS,
sugiriendo fisiopatologia de fondo diferente paralos distintos subtipos de OS.

Palabras clave: 0jo seco, disfuncion de glandula de Meibomio, enfermedad de superficie
ocular



I ntroduccion

El subcomité de Taller de Ojo Seco (Dry Eye Workshop subcommittee DEWS)
definio e ojo seco (OS) como una * enfermedad multifactorial de las|&grimasy superficie
ocular que da lugar a sintomas de molestia, trastornos visuales e inestabilidad de la pelicula
lagrimal con posible dafio en la superficie ocular. Se ve acompafiada de un incremento en la
osmolaridad de la peliculalagrimal e inflamacién de la superficie ocular.” * Basandose en
esta definicion, resulta facil entender que el OS representa un proceso complejo que abarca
tanto varios sintomas como signos de laenfermedad. Estos ultimos pueden incluir
disminucién de produccion de I&grima, aumento de evaporacion de 1agrima, alteracion del
epitelio corneal y/o cambios en la glandulade Meibomio. Laepidemiologiadel OS se ha
evaluado en diversos estudios de grupos grandes de poblacion tanto en los Estados Unidos
como en otras partes del mundo con un amplio rango de frecuencia de sintomas reportados
(6-50%), signos (16-85%) y sintomas mas signos (73-93%) de ojo seco.*** Este amplio rango
posiblemente se debe tanto a diferencias en metodol ogias de evaluacion como alas
poblaciones estudiadas. Por ejemplo, e estudio con una frecuencia de sintomas del 6%
evalud

sintomas por la presencia de cualquier sintoma sever o de 0jo seco seguin un cuestionario de 7
preguntas en una poblacion de Melbourne, Australia® , mientras que el estudio con una
frecuencia de 50% inquirio sobre la presencia de cualquier sintoma positivo de un
cuestionario de 6 preguntas entre personas de Mongolia en China.® De manerasimilar, €l
estudio con una frecuencia objetiva de 16% evalud |os signos de 0jo seco mediante prueba de
Schirmer positiva en poblacién de Melbourne, Australia, mientras que el estudio con 85%
evaluo signos mediante tiempo de rotura de peliculalagrimal en poblacion anciana de
Korea.®® Diferencias intrinsecas podrian también explicar |as diferencias en calculos, ya que
la enfermedad de glandula de M eibomio aparece con mas frecuencia en paises asiéticos en
comparacion con Estados Unidos.™ En este estudio, estandarizamos nuestra metodol ogia
para el diagndstico de sintomasy signos de 0jo seco de acuerdo ala ultima publicacion del
taller de 0jo seco.™

Estan disponibles datos limitados sobre la frecuenciay factores de riesgo de OS entre
la poblacién hispana. Datos del Women's Health Study (WHS) (Estudio de Salud Femenina)
sugieren gque las mujeres hispanas tienen sintomas de OS mas severos que las mujeres de
raza blanca (indice de momios (OR) 1.8; con intervalo de confianza (Cl) de 95%, 1.18-2.80),
pero no se cuenta con informaci én disponible sobre la frecuencia de signos de OS. * Dos
estudios investigaron especificamente |a prevalencia de sintomas de OS en poblaciones
hispanas con frecuencias reportadas de 18% y 25%, en un estudio basado en poblacion
espaiiolay un estudio en un hospital Hispano-Americano, respectivamente.*®* No existen
datos disponibles acerca de la epidemiologia OS en poblaciones hispanas en L atinoameérica.
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En si, hay unalaguna de conocimiento con respecto alafrecuencia de OS entre esta
poblacion, a igual que factores de riesgo paralos distintos integrantes del OS, incluyendo
sintomasy signos especificos. Estainformacion esimportante ya que estos datos se pueden
usar para estratificar material y recursos humanosy optimizar los algoritmos diagnosticos de
base hospitalaria. Como tal, el proposito de este estudio fue evaluar la epidemiologiadel OS
entre la poblacion de nuestro hospital.



Objetivoy Métodos

Poblacion del Estudio: Todos los pacientes de nueva presentacion alaclinica de
paci entes externos de un centro de referencia oftalmol 6gica Asociacion para Evitar la
Ceguera (APEC) de la ciudad de México, entre noviembre de 2012 y febrero de 2013, se
incluyeron en este estudio transversal. El criterio de inclusion fue pacientes de 16 afios o
mas que consultaron por primeravez. Los criterios de exclusion incluyeron pacientes que
necesitaron servicios de emergenciay que no fueran capaces de seguir instrucciones. Se
obtuvo aprobacion del Comité de Etica (Institutional Review Board and Ethics Committee).
El protocolo fue aprobado por €l Comité de Eticay el Comité de Investigacion de APEC. El
trabajo de investigacion siguio los principios de la Declaracion de Helsinki basado en la
aprobacion del Comité de Etica del hospital y se llevé a cabo después de obtener €l
consentimiento informado de |os pacientes de acuerdo con las guias institucionales. Hubo un
total de 350 pacientes que cumplieron con estos criterios entre las fechas evaluadas y, de
ellos, 338 seincluyeron en el estudio. Entre las razones para no participar de |os restantes 12
pacientes esta la necesidad de cirugia ocular de emergencia (n=8) y discapacidad mental
(n=4). Evaluacion de 0jo seco basada en sintomas: L os sintomas de OS se evaluaron usando
2 cuestionarios que se habian validado para el idioma espariol basados en las guias del
Instituto MAPI*®, el Ocular Surface Disease Index (OSDI) (indice de Enfermedades de
Superficie Ocular) y el Dry Eye Questionnaire-5 (DEQ-5) (Cuestionario de Ojo Seco -5).20%
Se utilizaron estos dos cuestionarios para facilitar comparaciones con estudios previos de
0S.1*?? Se establecieron |os grados de OS basado en €l puntagje de OSDI de la manera
siguiente: ninguno (0-12), leve-moderado (13-32) y severo (33-100) y basado en €l puntaje
del DEQ-5 como seindica: ninguno (0-5), leve-moderado (6-11) y severo (=12).22* El
andlisis de factores de riesgo examino cuéles factores se asociaron con sintomas severos de
OSseglin el OSDI (=33) y € DEQS5 (=12).

Evaluacién objetiva de 0jo seco: L os pacientes se sometieron a un examen completo
en secuencia después de seguir los pasos de la metodol ogia diagndstica DEWS.* Las
medidas incluyen, en el orden que se llevaron a cabo, tiempo de rotura de peliculalagrimal
(TBUT) (4 pl de fluoresceina estéril colocada en el saco conjuntival), tincion de fluoresceina
(clasificada mediante el protocolo de Oxford),*® prueba de Schirmer con anestesia™® y
evaluacion de calidad de la secrecion meibomiana, catalogada en una escalade 0 a4 (o-
claro; 1-turbio; 2-glanular; 3-tipo pasta dentifrica; 4- sub extraccion de secrecion
meibomiana).” Se considerd que |os pacientes tenian deficiencia de |&grima acuosa s e
puntaje de Schirmer era <5, deficiencia evaporativade l&grimasi el TBUT <5, y disfuncién
de glandula de Meibomio si la calidad de la secrecion era>2. Un puntgje de tincion de
cornea =2 se considerd anormal. En cada participante, €l 0jo con peores signos fue el
analizado.




I nformacion del paciente: Se obtuvo toda lainformacién mediante el reporte del
paciente incluyendo datos demogréaficos (edad, sexo) y exposicion ambiental [ocupacion
(adentro o en €l exterior), tabaquismo (fumador actual o no) y exposicion aaire
acondicionado (si o no). Lainformacién sobre diagnosticos oculares incluyo uso de lentes
de contacto, cirugia ocular previay e uso de medicamentos topicos (lagrimas artificiaes).
También se recolecto |ainformaci on sobre varios padecimientos medicos y sintomas
(diabetes, artritis, problemas de tiroides, boca seca reporatada por ellos mismos, acné,
depresion) y medicamentos sistémicos (farmacos antihipertensivos, antihistaminicos,
diuréticos, medicamentos para Ul cera gastrointestinal y multivitaminicos).

Andlisis estadistico: Se recopilaron los datosy se sometieron a andlisis estadistico usando €l
SPSS version 20 (SPSS, Inc., Chicago, Illinois). Primero se aplico estadistica descriptivaala
poblacion. Se uso andlisis de regresion lineal para examinar la variabilidad de sintomas
segun signos de OS. Se usaron correlaciones de Pearson para evaluar correlaciones entre
meétricas. De acuerdo alo necesario, se usd Chi cuadrada, prueba exacta de Fisher y pruebat
de student para comparar diferencias entre los grupos. Se uso andlisis de regresion logistica
paraidentificar factores correspondientes alas diferentes métricas de OS (subjetivasy
objetivas). Se considero significancia estadistica con valores <0.05.




Resultados

Poblacion del estudio: Un total de 338 pacientes consecutivos se incluyé en el
andlisis, con un promedio (SD) de edad de 45 ®© afios), (rango 16-85 afios) y 187 (55%
fueron pacientes femeninas (Tabla 1). Notese que solamente una minoria de pacientes tuvo
comorbilidad ocular incluyendo sindrome de Sjogren (n=1), glaucoma (n=6), uso de lentes
de contacto (n=11) y cirugia ocular previa (n=32) [cirugia de catarata (n=10), extirpacion de
pterigion (n=8), cirugiaLASIK (n=11), vitrectomia (n=2), cirugia de estrabismo (n=3)].

Frecuencia de sintomas de 0jo seco y factores de riesgo asociados. Los dos
cuestionarios de OS tuvieron correlacion moderada (r=0.56, p<0.0005). En términos
generales, la frecuencia de cualquier sintoma de OS fue de 78% segiin e OSDI y 74% segun
el DEQ5. Mas pacientes reportaron sintomas severos segin el OSDI que el Q5 (Tablal). Los
sintomas mas severos de OS fueron mas frecuentes en pacientes de 76-85 afios (donde 38%,
n=3/8, tuvo DEQ5=12) seguido de pacientes de 46-55 afios (36%, n=26/73). Los grupos con
la frecuencia mas baja fueron aquéllos cuya edad era 66-75 afios (18%, n=6/34), aunque estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (Figural). Como se hareportado en
estudios previos, no se encontraron asociaciones significativas entre sintomasy signos
clinicos de OS?* De hecho, al considerar todos los signos de OS, 3% de la variabilidad en
puntajes DEQ-5y 5% de la variabilidad en puntgjes OSDI se explico con parametros de
peliculalagrima (TBUT, tincidn de cérnea, prueba de Schirmer y DGM).

L as frecuencias estudiadas de |os datos poblacionales y comorbilidades dentro de los
dos grupos de sintomas de OS (sintomas severos de OS comparado con sintomas no severos)
seincluyen en lalistade la Tabla 2. Aunque en nuestro estudio no se encontro que laedad y
el sexo tuvieran correlacion con sintomas de OS, se identificaron varios factores de riesgo
gue incluyen: boca seca (3.0 mayor riesgo segun OSDI, 1C 95% 1.6-5.5y 1.9 mayor riesgo
segun DEQ5, 1C 95%, 1.1- 3.5) y use de un medicamento para Ul cera gastrointestinal (Gl)
(2.3 mayor riesgo segiin OSDI, 1C 95% 1.1 —5.1). Al considerar tanto boca seca como uso
de medicamentos para Ulcera gastrointestinal (Gl) en un andlisis de regresion logistica en
pasos adel ante, ambas entidades continuaron asociadas significativamente con sintomas
severos de OS de acuerdo con € OSDI.

Frecuencia de signos de 0jo seco asociados con factores de riesgo: En total, 94% de
pacientes tuvo al menos una anormalidad en el examen clinico ( (Schirmer, TBUT, DGM,
tincion) (Tabla1). Lasanomalias de TBUT fueron las més comunes (n=319, 94%), seguidas
de DGM (n=228, 68%), DLA (n=74, 22%) y tincion de cérnea (n=37, 11%). Las frecuencias
en las poblaciones estudiadas y las comorbilidades dentro de aquéllos grupos cony sin DLA
y DLL, respectivamente, se presentan en lalistadelaTabla3. Los dos factores de riesgo
identificados para DLA fueron auto-reporte de boca seca (OR 1.9, IC 95%,1.02 — 3.6) y uso
dediuréticos (OR 7.4, IC 95%,1.3 - 41). Al considerar tanto boca seca como uso de
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diuréticos en un analisis de regresion logistica en pasos adel ante, ambos factores continuaron
significativamente asociadas con DLA. Ninguno de los factores examinados correlaciond
con la presencia de deficiencia evaporativa.

Las frecuencias en | as poblaciones estudiadas y las comorbilidades dentro de aquéllos
grupos cony sin DGM vy tincion de cornea, respectivamente, se presentan en la Tabla4. Los
factores de riesgo asociados con DGM incluyeron edad avanzada (OR=1.07, Cl 95%, 1.05 -
1.09, por afio), sexo femenino (OR=1.7, |C 95%, 04-2.6), artritis (OR=7.7, 1C 95%,1.001-59)
y el uso de un (OR=2.7, ClI 95%,1.3-5.7) (Tabla4). Esinteresante que el uso de lentes de
contacto fue un factor protector para DGM (OR=0.01, IC 95%,0.02-0.5). Al considerar
todos los factores de riesgo para DGM en un andlisis de regresion logistica en pasos adelante,
la edad avanzada (como factor de riesgo) y uso de lentes de contacto (como factor protector)
siguieron siendo significativos en el modelo. El Unico factor de riesgo asociado con tincién
de cornea fue boca seca (OR=2.5, Cl 95%, 1.1-5.4).

Tabla 1. Demograficos

Demogr &ficos N=338
Edad media+ DS, rango (afios) 45 +16, 16-85
Sexo, masculino, % (n) 151 (45%)
Sintomas de Ojo Seco
OSDI, Leve- Moderado (13-32),% (n) 35 % (118)
Severe (=33), % (n) 43% (146)
DEQS5, Leve(6-11), % (n) 44% (148)
Severo (=12), % (n) 30% (100)
Ojo Seco Signos
Deficiencia Acuosa, Schirmer <5, % (n) 22% (74)
Deficienciaevaporacion TBUT <5, % (n) 94% (319)
DGM, Calidad de Meibomio =2, % (n) 68% (228)
Tincion Corneal =2, % (n) 11% (37)
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N=numero de participantes; OSDI=ocular surface disease index; DEQ5= dry eye
guestionnaire-5; DGM=Disfuncion de Glandulas de Meibomio ; TBUT=Tiempo de ruptura

lagrimal
Tabla 2: Demograficosy Informacién clinica por presencia de 0jo seco severo en relacion a
sintomas
Factores Ojo Seco | Ojo Seco No p- Ojo Seco Ojo SecoNo | p-
Severo Severo Valor Severo severo valor
sintomas (OSDI<33) sintomas (DEQ5<12)
(OSDI1=33) (DEQ5=12)
Demogr aficos
Edad, media (DS) [338] 46 (16) 44 (16) 0.3 44 (15) 45 (17) 0.7
Sexo, Femenino % (n) 44% (83) 56% (104) 0.6 62% (62) 53% (125) | 0.08
Factores ambientales
Ocupacion , interior, % (n) 36% (53) 46% (89) 0.6 35% (35) 45% (107) | 0.09
Fumador, % (n) 17% (25) 16% (30) 0.7 12% (12) 18% (43) | 0.1
Exposicion aaire 20% (29) 16% (31) 0.3 23% (23) 16% (37) |0.2
acondicionado, % (n)
Antecedente
oftalmol dgico
Uso de Lente de Contacto, 2% (3) 4% (8) 0.4 3% (3) 3% (8) 0.5
% (n)
Cirugias previas, % (n) 10% (15) 7% (14) 0.3 14% (14) 8% (18) 0.06
Uso de lubricantes, % (n) 21% (31) 17% (33) 0.3 27% (27) 16% (37) | 0.01
Condiciones medicas
Diabetes, % (n) 10% (14) 9% (17) 0.8 5% (5) 11% (26) | 0.09
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Artritis, % (n) 5% (7) 5% (9) 0.9 4% (4) 5% (12) [0.8
Problemas de tiroides, % 4% (6) 1% (2) 0.08 4% (4) 2% (4) |02
()

Mucosa Seca, % (n) 25% (36) 10% (19) | 0.0005 | 23% (23) 13(32) 0.03

Acné, % (n) 8% (11) 5% (9) 0.2 5% (5) 6% (15) | 0.8

Depresién, % (n) 4% (6) 2% (4) 0.2 3% (3) 3%(7) |06

M edicamentos sistémicos

Anti-hipertensivo, % (n) 20% (29) 13% (24) 0.06 16% (16) 16% (37) | 0.5

Anti-histaminico, % (n) 3% (5) 2% (4) 0.3 2% (2) 3%(7) |05

Diuréticos, % (n) 1% (2) 2% (4) 0.5 1% (1) 2% (5) |05

Medicamentos paraulcera | 12% (18) 6% (11) 0.04 12% (12) 7% (17) |01

gastrica, % (n)

Multivitaminas , % (n) 10% (15) 10% (20) 0.9 8% (8) 11% (27) | 0.2
N=numero de participantes; OSDI=ocular surface disease index; DEQ5= dry eye
guestionnaire-5.

Tabla 3: Demograficosy Informacién clinica por la presencia o no presencia de deficiencia
de evaporacion y acuosaen lapeliculalagrimal.
Factores ATD No ATD p- Deficiencia No p-valor
(Schirmer | (Schirmer | valor | Evaporativa | Deficiencia
) >5) (TBUT <5) Evaporativa
(TBUT>5)
Demogr aficos
Edad, media (DS) [338] 46 (16) 45 (16) 0.9 45 (16) 40 (16) 0.1
Sexo, Femenino % (n) 61% (46) | 54%(141) | 0.1 56% (179) 42%(8) |0.1
Factoresambientales
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Ocupacion , interior, % (n) 43% (32) | 42%(110) | 0.4 42% (134) 42%(8) |05
Fumador, % (n) 17% (13) | 16% (42) 0.4 16% (51) 21%(4) |03
Exposicién aaire 21% (16) | 17% (44) 0.2 18% (56) 21% (4) |04
acondicionado, % (n)

Antecedente oftalmol dgico

Uso de Lentede Contacto, % | 3% (2) 3% (9) 0.5 3% (11) 0% (0) 0.5
()

Cirugias previas, % (n) 7% (5) 9% (24) 0.3 9% (28) 5% (1) 0.5
Uso de lubricantes, % (n) 19% (14) 19% (50) 0.5 19% (60) 21% (4) 0.5
Condiciones medicas

Diabetes, % (n) 11% (8) 9% (23) 0.3 9% (29) 10%(2) |05
Artritis, % (n) 4% (3) 5% (13) 0.5 5% (16) 0% (0) 0.3
Problemas de tiroides, % (n) 3% (2) 2% (6) 0.5 3% (8) 0% (0) 0.6
Mucosa Seca, % (n) 24% (18) | 14%(37) | 0.04 17% (54) 5% (1) 0.1
Acné, % (n) 5% (4) 6% (16) 0.5 6% (18) 11%(2) |03
Depresion, % (n) 1% (1) 4% (9) 0.3 3% (10) 0% (0) 0.9
M edicamentos sistémicos

Anti-hipertensivo, % (n) 13% (10) 16% (43) 0.3 16% (50) 16% (3) 0.5
Anti-histaminico, % (n) 1% (1) 3% (8) 0.6 2% (7) 11% (2) | 0.09
Diuréticos, % (n) 5% (4) 1% (2) 0.02 2% (6) 0% (0) 0.7
M edicamentos para ulcera 8% (6) 9% (23) 0.5 9% (27) 11% (2) 0.4
gastrica, % (n)

Multivitaminas , % (n) 11% (8) 10% (27) 0.5 11% (34) 5% (1) 0.3
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ATD: Deficienciaacuosa, MGD: disfuncion de glandulas de meibomio; GI: gastro
intestinal; TBUT=tiempo de ruptura lagrimal; n=numero de participantes ; DS=desviacion

estandar.

Tabla 4: Demograficosy Informacién clinica por la presencia o perdida de meibomio en las

glandulas de meibomio y tincion corneal de acuerdo al esquema de Oxford.

Factores (DGM =2) | No DGM p-valor | Tincion Tincién p-
corneal corneal (<2) | valor
(=2)

Demogr aficos

Edad, media (DS) [338] 50 (15) 35(14) 0.0001 45 (16) 48 (17) 0.3

Sexo, Femenino % (n) 51% (117) | 64%(70) | 0.02 51% (19) 56% (168) | 0.3

Factoresambientales

Ocupacion , interior, % (n) | 41% (93) | 45% (49) 0.2 49% (18) 41% (124) | 0.3

Fumador, % (n) 15% (35) | 18% (20) 0.3 24% (9) 15% (46) | 0.1

Exposicion aaire 15% (35) 23% (25) 0.06 19% (7) 18% (53) |04

acondicionado, % (n)

Antecedente oftalmol 6gico

Uso de Lente de Contacto, 1% (2) 8% (9 |<0.000| 3%/(1) 3% (10) | 0.2

% (n) 05

Cirugias previas, % (n) 8% (17) 11% (12) 0.1 14% (5) 8% (24) |0.2

Uso de lubricantes, % (n) 19% (44) | 18% (20) 0.4 19% (7) 19% (57) | 0.6

Condiciones medicas

Diabetes, % (n) 11% (25) 6% (6) 0.07 11% (4) 9% (27) |04

Artritis, % (n) 7% (15) 1% (1) 0.02 8% (3) 4% (13) |02

15




Problemas de tiroides, % (n) 3% (6) 2% (2) 04 6% (2) 2% (6) 0.2
Mucosa Seca, % (n) 18% (40) | 14% (15) 0.2 30% (11) 15% (44) | 0.02
Acné, % (n) 5% (11) 8% (9) 0.1 8% (3) 6% (17) | 0.3
Depresion, % (n) 4% (9) 1% (1) 0.1 5% (2) 3% (8) 0.3
M edicamentos sistémicos

Anti-hipertensivo, % (n) 19% (44) 8% (9) 0.01 19% (7) 15% (46) | 0.4
Anti-histaminico, % (n) 1% (3) 6% (6) 0.06 0% (0) 3% (9) 0.3
Diuréticos, % (n) 2% (5) 1% (1) 0.3 0% (0) 2% (6) 0.5
M edicamentos para ulcera 10% (23) 6% (6) 0.1 16% (6) 8% (23) 04
gastrica, % (n)

Multivitaminas, % (n) 12% (28) 6% (7) 0.06 8% (3) 11% (32) |04

MGD: disfuncion de glandulas de meibomio; DS=desviacion estandar ; n=numero de
participantes Gl : gastrointestinal;
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Discusion

Este estudio describe la frecuenciay factores de riesgo de OS en pacientes que asisten
aun centro de oftalmologia de tercer nivel en la ciudad de México Encontramos que
aproximadamente 1/3 parte de pacientes que se ven en nuestra clinica reportaron sintomas
severos de OS 'y mas de 90% de ellos tuvo a menos un signo de OS, usando nuestras
definiciones de casos. A semejanza de estudios previos?®#, no se encontro correlacion entre
sintomasy signos de OS. Ladiscrepancia entre sintomasy signos patol 0gicos puede
explicarse parcialmente por un concepto en evolucion que indica que ladisfuncién
somatosensorial puede ser la base de algunos sintomas de 0jo seco.®?* En el 0jo, muchos
factores incluyendo hiperosmolaridad lagrimal, contaminacion ambiental y cirugia pueden
lesionar los nervios de la cérneay disparar una neuroplasticidad maladaptativay con ello,
dolor ocular neuropético.?* El dolor neuropético se define como neuroplasticidad
patol 6gica del sistema somatosensorial asociado con un disparo asociado de neuronas
periféricas (sensibilizcion periférica) y/o neuronas de mayor sensibilidad
(sensibilizacioncentral). **  Aunque son diagndsticos para dolor neuropético (lo cual requiere
de pruebas directas de conduccién nerviosa no disponibles en seres humanos), los sintomas
oculares en algunos pacientes con OS reflegjan aguéll os encontrados en trastornos de dolor
neuropatico no ocular incluyendo ardor espontaneo, hiperalgesiay alodinia (que en el 0jo se
manifiesta como dolor evocado por viento y luz). %3

Para dar apoyo a laidea de que distintas fisiopatol ogias pueden estar debajo de
distintos componentes del OS, encontramos que diferentes factores de riesgo se asociaban
con distintos sintomas y signos de la enfermedad. Encontramos que pacientes que auto-
reportan boca seca tuvieron mayor frecuencia de diversos componentes de OS, incluyendo
sintomas severos, DLA y tincion de cornea. Este hallazgo no sorprende dada la conocida
relacion entre Sindrome de Sjogren y DLA,*? aunque es interesante que lamayoria de los
paci entes que se quejan de boca seca no tuvo diagndstico clinico de Sjogren, apoyando los
datos de que la entidad puede estar subdiagnosticada entre |a poblacion.®® Ademés, nuestro
estudio apoya trabaj os anteriores que rel acionan medicamentos para Ul cera géastrica con
sintomas de OS *, tal vez através de su efecto antihistaminico. Sin embargo, adiferenciade
estudios™**, no encontramos una asociacién significativa entre uso de antihistaminicosy
sintomas severos de OS.

En nuestra poblacion, los sintomas severos de OS no se asociaron significativamente
con laedad y de hecho, aquéllos de 46-55 afios tuvieron la mayor frecuencia de sintomas.
Estos hallazgos van de acuerdo con |os estudios que demostraron sintomas de OS en
individuos mas jovenes, especia mente en aguéllos con exposiciones ocupaci onales como
uso de videos.” Por ejemplo, Uchino y colaboradores reporté que més de 4 horas de uso de
videos se asoci6 con sintomas severosy diagndstico clinico de enfermedad de OS. * En
nuestra poblacion, no vimos diferencia en frecuencia de sintomas severos de OS entre e
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trabajo realizado en interiores o exteriores. Sin embargo, no dividimos especificamente a los
pacientes segun el uso de pantallas de video. De manera similar, encontramos que tanto

paci entes masculinos como femeninos tenian igual probabilidad de reportar sintomas severos
de OS. Inicialmente se penso gue esta patol ogia af ectaba predominantemente a muijeres,
pero nuestros datos agregan alaliteratura existente en el sentido de que los varones también
se quejan de sintomas de OS 'y con frecuencia se encuentra gue tienen signos del
padecimiento.**% De hecho, Galor y colaboradores report6 que 19% de varones en una
poblacion del Veterans Affairs de Estados Unidos tuvo diagnéstico de OS* y 68% de
pacientes evaluados en un estudio de parametros de lagrimatuvo uno o mas signos de la
enfermedad.”

Ladisfuncion de glandulas de Meibomio es un hallazgo comun en adultos mayoresy
nuestros datos apoyan hallazgos previos de que la frecuenciade laDGM aumenta con la
edad.® Nuestro estudio también encontré una diferencia entre sexos en la frecuencia de
DGM, siendo mayor la probabilidad de que los varones tuvieran calidad de secrecion de
glandulas de Meibomio anormal comparado con mujeres. Esto también esta documentado en
laliteratura, ya que estudios previos han encontrado una mayor frecuencia de disfuncién de
glandulas de Meibomio, telangiectasia de margen de parpado y orificios tapados de glandula
de Meibomio en varones comparado con muijeres.*“ Una posible explicacion de esto es que
se sabe que los niveles de andrégenos disminuyen en los hombres al envejecer® y niveles
bajos de andrégenos se han relacionado con DGM en un nimero de diferentes poblaciones.**
Inesperadamente, el uso de lentes de contacto se encontrd que protege contrala DGM, en
contraste con estudios previos que reportaron una mayor frecuenciade DGM en usuarios de
lentes de contacto.’>*** Sin embargo, otros estudios no han encontrado diferencias en DGM
por €l uso de lentes de contacto.>*4°
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Conclusiones

Nuestro estudio debe ser considerado tomando en cuenta sus limitaciones. Nuestro
estudio es un estudio de base hospitalaria, sin informacién de referencia disponible sobre
nuestros pacientesy por lo tanto nuestros hallazgos no pueden extrapolarse directamente ala
poblacion general o al ambiente de consulta privada. Ademés, medimos algunos pero no
todos los signos de OS'y por |o tanto no podemos comentar sobre la epidemiologia de esta
meétrica (por ejemplo, osmolaridad, vascularidad del parpago, inflamacion de la superficie
ocular) en nuestra poblaciéon. A mayor abundamiento, nuestro estudio fue de naturaleza
transversal y como tal, se desconoce la variabilidad temporal de sintomasy signos de OS en
nuestra poblacién. Finamente, las frecuencias de varias comorbilidades (por g emplo, uso de
lentes de contacto, depresion, uso de medicamentos antidepresivos) fue bajo entre nuestra
poblacion, limitando nuestra capacidad para evaluar €l efecto de estas comorbilidades en los
diversos componentes del OS. A pesar de estas limitaciones, nuestro estudio aportaala
comprension de lafrecuenciay factores de riesgo de OS en poblacion hispana.
Adicionalmente, encontramos que |os distintos factores de riesgo se asocian con diferentes
aspectos de OS. Estainformacién esimportante para el clinico, ya que apoyalaideade que
el OS es una afeccion heterogénea en que las poblaciones de pacientes tienen riesgo variable
para distintos componentes de la enfermedad.
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Leyendas en figuras
Figure 1: Frecuencia de sintomas de o0jo seco (OS) severo (DEQ5=12) por edad
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