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RESUMEN 

Introducción: el Ojo Seco se define como una enfermedad de la película lagrimal 
y la superficie ocular, de origen multifactorial, que cursa con molestias oculares, 
fluctuaciones visuales, inestabilidad de la película lagrimal y daño potencial sobre la 
superficie ocular.  
Objetivo: caracterizar a los pacientes con diagnóstico de Síndrome de Ojo Seco 
atendidos en el Policlínico "Mario Muñoz Monroy".  
Material y Métodos: se realizó un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal. 
La muestra quedó constituida por 96 pacientes con diagnóstico de ojo seco, que 
cumplieron los criterios de inclusión. Se aplicaron métodos de estadística 
descriptiva para variables cualitativas.  
Resultados: el 73,9% de los pacientes tenía más de 40 años. por cada 5 mujeres 
diagnosticadas con ojo seco se diagnosticó 1 hombre. El ojo rojo intermitente 
resultó el síntoma más frecuente y la inyección conjuntival el signo. Predominó la 
etiología tantálica con 44,8% y el ojo seco leve con 90,6%. El Test de Schirmer I 
mostró valores menores a 10 mm en 41,7% de la muestra y el tiempo de ruptura 
de la película lagrimal (BUT) menor de 10 segundos predominó con 60,4%.  
Conclusiones: predominó el ojo seco leve de etiología tantálica en mujeres 
mayores de 40 años, refiriendo síntomas como ojo rojo intermitente. La inyección 
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conjuntival fue el signo fentobiomicroscópicos más característico y el Test de 
Schirmer y BUT fueron pruebas útiles en el diagnóstico etiológico. 

Palabras clave: Ojo seco, queratoconjuntivitis seca, inyección conjuntival, 
superficie ocular, síndrome, signos, síntomas. 

 

ABSTRACT 

Introduction: the Dry Eye is defined like an illness of the tear pellicle and of the 
ocular surface;it has multifactorial origin that goes with ocular nuisances, visual 
fluctuations, unstable of the tear pellicle and potentialdamage on the ocular 
surface.  
Objective: to describe clinical characteristics of the syndrome of dry eye in 
patientsassisted at Mario Muñoz Polyclinic.  
Material and Methods: a carried out a prospective, longitudinal and descriptive 
study. The sample was constituted by 96 patients with diagnostic of dry eye 
fulfilling the inclusion criterion. Methods of descriptive statistic were applied for 
qualitative variables.  
Results: 73, 9% of the patients were older than 40 years old. By each 5 women 
diagnosed with dry eye 1 man was diagnosed. The intermittent red eye was the 
more frequent symptom. It prevailing the conjunctival injectionlike sign. The most 
frequent etiology was tantalic with 44, 8%. The light dry eye was more frequent, 
with 90,6%. The Schirmer´s Test showed smaller securities to 10 mm in 41,7% of 
the sample and the BUT smaller than 10 seconds it prevailed with 60,4%.  
Conclusions: the light dry eye of etiology tantalic prevailed in women older than 
40 years, referring symptoms like intermittent red eye. The conjunctival injection 
was the most characteristic sign Phentobiomicroscopic. The Schirmer’s test and BUT 
were useful tests for the diagnosis of dry eye.  

Key Words: Dry eye, keratoconjunctivitis, conjunctival injection, ocular surface, 
syndrome, signs, symptoms. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

El Ojo Seco es el síndrome más frecuente en oftalmología. Conocido también como 
Síndrome de Disfunción Lagrimal o Queratoconjuntivitis lagrimal,1 se define como 
una enfermedad de la película lagrimal y la superficie ocular, de origen 
multifactorial, que cursa con molestias oculares, fluctuaciones visuales, 
inestabilidad de la película lagrimal y daño potencial sobre la superficie ocular, 2 se 
incluye hiperosmolaridad de la película lagrimal e inflamación de la superficie 
ocular. La Triple Clasificación de Ojo Seco evalúa etiología, fisiopatología e impacto 
sobre la calidad de vida del paciente.2-4 Estos parámetros son indispensables para 
establecer el tipo e intensidad del tratamiento médico, quirúrgico, físico- ambiental 
y psicológico que se requiera.3 El diagnóstico de ojo seco ha sido durante muchos 
años únicamente clínico basado en cuestionarios y pruebas clínicas. 5-10 El taller 
profesional sobre ensayos clínicos de ojo seco (NEI/ Industry Workshop) propone 
cuatro tests: Cuestionario validado sobre los síntomas, comprobación de daño de la 
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superficie ocular, comprobación de la inestabilidad lagrimal y comprobación de la 
hiper osmolaridad lagrimal.4 Para el diagnóstico son utilizadas pruebas como: Test 
de Schirmer tipo I y II, tinción con fluoresceína, tinción con rosa de bengala, 
tiempo de rotura lagrimal (BUT), medida del menisco lagrimal.5-10 Otras pruebas 
oftalmológicas y de laboratorio de valor son: Osmolaridad lagrimal, lactoferrina y 
lisozima lagrimal, inmunoglobulina A secretora lagrimal, inmunoglobulina E 
lagrimal, anticuerpos antinucleares y factor reumatoideo. Si hay sequedad bucal 
asociada se realiza biopsia de glándula salival menor, sialografía, flujo de la 
glándula parotídea y sintigrafía salival.5-10 La citología de impresión es una prueba 
histológica útil en el estudio de múltiples desórdenes de la superficie ocular, aporta 
información anatomopatológica del estado de la superficie ocular, con la ventaja de 
la objetividad.11 

La prevalencia de ojo seco cambia según sexo, raza, geografía, nivel socio-
sanitario, edad, gravedad. En nuestro país está realmente por establecer. 

En los Estados Unidos se ha pasado de 30 millones de afectados en 1990 a 59 
millones en 1997.1,12 Otros autores plantean una prevalencia aproximadamente de 
10-15% de la población.1,12 Entre 47% y 64% de los pacientes diabéticos cursan en 
algún momento de su vida con algún grado de enfermedad córneo-conjuntival, 
manifestando síntomas de ojo seco.10 

La incidencia de ojo seco está en aumento, debido al envejecimiento de la 
población, mayor uso de medicamentos e incremento de irritantes y alergenos en el 
ambiente. 

 

OBJETIVO 

Caracterizar a los pacientes con diagnóstico de Síndrome de Ojo Seco atendidos en 
el Policlínico "Mario Muñoz Monroy". 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal en pacientes atendidos 
en la consulta de Oftalmología del Policlínico "Mario Muñoz Monroy", desde enero a 
diciembre de 2013. 

El universo estuvo formado por todos los pacientes que asistieron a consulta en 
dicho período y la muestra quedó constituida por 96 pacientes con diagnóstico de 
ojo seco, que cumplieron los siguientes criterios de inclusión: pacientes con edad 
igual o mayor a 20 años; aptos psíquicamente para colaborar con el interrogatorio, 
examen oftalmológico e indicaciones médicas y voluntariedad para participar en el 
estudio. 

Fueron excluidos de la investigación los pacientes con diagnóstico y tratamiento 
previo de ojo seco. 

Para dar salida a los objetivos se consideraron las siguientes variables: sexo, 
síntomas (sensación de ojo seco, visión borrosa, sensación de cuerpo extraño, 
disconfort, prurito, ojo rojo intermitente, secreción viscosa, ardor), signos 
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fentobiomicroscópicos (secreción blanquecina, inyección conjuntival, queratitis 
punctata, queratitis filamentosa, neovascularización corneal, leucoma corneal, 
simbléfaron, queratinización), etiología (hormonal, farmacológica, inmunológica, 
nutricional, disgénica, inflamatoria, traumática, neurológica, tantálica, senil), 
gravedad (leve cuando se presentaron síntomas sin signos, moderado cuando 
existían síntomas con signos reversibles y severo cuando presentaron síntomas con 
signos irreversibles), Test de Schirmer I y tiempo de ruptura de la película lagrimal 
(BUT). 

La información fue recolectada mediante una planilla de recolección de datos 
elaborada por los autores de esta investigación y avalada por expertos. 

El estudio se realizó con el consentimiento de los pacientes y cumpliendo con los 
principios y normas de la ética médica. 

Para el procesamiento y análisis de la información se confeccionó una base de datos 
en el programa estadístico Microsoft Excel 2003. Se aplicaron métodos de 
estadística descriptiva para variables cualitativas. Los resultados se resumieron en 
gráficos y tablas expresados en frecuencias absolutas y relativas. 

 

RESULTADOS  

En la Tabla 1, se ilustra la distribución de los pacientes con Síndrome de Ojo Seco, 
según sexo. El mayor porcentaje lo presentó el sexo femenino con 83,3%, a razón 
de 5:1, por cada 5 mujeres diagnosticadas con ojo seco se diagnosticó 1 hombre. 

 

Los síntomas presentes en pacientes estudiados se muestran en el Gráfico 1. El ojo 
rojo resultó el más frecuente con 43 pacientes para 44,7%, seguido de sensación 
de cuerpo extraño, disconfort ocular, prurito, secreción viscosa, ardor y visión 
borrosa. La sensación de ojo seco fue el síntoma menos frecuente con 9 pacientes 
para 9,3%.  

La inyección conjuntival fue el signo fentobiomicroscópico más frecuente con 55 
pacientes (57,3%), seguidos por secreción blanquecina con 34 pacientes (35,4%) y 
queratitis punctata con 10 (10,4%). Neovascularización corneal se presentó solo en 
2 pacientes (2,1%) y queratitis filamentosa en 1 (1%). (Gráfico 2). Se encontró al 
examen oftalmológico más de un signo por paciente.Todos los pacientes refirieron 
más de un síntoma.  



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2015;14(4):427-437 

  
http://scielo.sld.cu 

431

 

 

Analizando la distribución de pacientes con Síndrome de Ojo Seco, según la 
etiología (Tabla 2), se observó que predominó la tantálica seguida de la 
inflamatoria con 44,8% y 32,3% respectivamente. El 73,9% de los pacientes tenía 
más de 40 años y la etiología senil ocupó el tercer lugar con 10,4% de la muestra; 
el diagnóstico se realizó por exclusión de otras etiologías. La causa farmacológica 
representó 8,3% y la hormonal e inmunológica se comportaron de igual manera 
con 2,1%. No se diagnosticó ojo seco de etiología hiponutricional, disgénica, 
traumática ni neurológica. 
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El Gráfico 3 ilustra la distribución de los pacientes, según la gravedad de ojo seco, 
el leve resultó más frecuente con 90,6%, seguido por el moderado y severo con 
7,3% y 2,1% respectivamente. 

 

La Tabla 3 ilustra la distribución de los pacientes con ojo seco, según Test Schirmer 
I. Se aprecia que 40 de ellos tenían una producción lagrimal deficiente, para 
41,7%, y presentaron valores normales 56 pacientes para 58,3% de la muestra. El 
nivel medio de producción lagrimal fue de 8,8 mm. 
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El tiempo de ruptura de la película lagrimal (BUT) menor de 10 segundos 
predominó en 58 pacientes (60,4%), solo 38 pacientes presentaron BUT mayor de 
10 segundos (39,6%) (Tabla 4). El tiempo medio de ruptura de la película lagrimal 
fue de 8,3 segundos. 

 

 

DISCUSIÓN 

La secreción lagrimal comienza a disminuir a partir de los 30 años de edad, pero 
sobrepasa las necesidades normales; solo se hace sintomática en situaciones de 
sobreexposición. 13-17 El nivel crítico entre la producción y las necesidades se 
alcanza alrededor de los 45 años y la producción decrece alrededor de los 60 años 
cuando la secreción comienza a ser insuficiente para los requerimientos en 
situaciones normales. 12,18,19 Los andrógenos son hormonas que presentan 
propiedades anti-inflamatorias y actúan sobre el tejido de la glándula lagrimal 
influyendo en la producción acuosa de la lágrima, con el envejecimiento el nivel 
sistémico disminuye y se hace crítico en mujeres que tienen ya bajos niveles de 
andrógenos en su estado normal. Estos también influyen en las glándulas de 
Meibomio que poseen receptores para ellos y por tanto sobre la producción lipídica 
de la lágrima.20 En el estudio predominó el sexo femenino, coincidiendo con 
resultados similares encontrados en estudios confrontados.12,18,19 

Los síntomas más frecuentes referidos por los pacientes fueron el ojo rojo 
intermitente y la sensación de cuerpo extraño coincidiendo con la literatura 
revisada que los describe como principales síntomas.18,19 Por otra parte, 
encontramos diferencias en cuanto a la sensación de ojo seco que se señala como 
síntoma cardinal y en nuestro estudio fue el menos frecuente; igualmente sucede 
con el prurito y ardor, la literatura los recoge como poco frecuentes, no 
comportándose de esa manera en nuestro estudio.18,19,21 La bibliografía consultada 
plantea la inyección conjuntival como el signo más temprano de ojo seco y la 
queratitis punctata como el signo más característico, coincidiendo con los 
resultados de nuestro estudio, donde encontramos con más frecuencia la inyección 
conjuntival, secreción blanquecina espumosa y queratitis punctata.18,19,21 

Son múltiples las causas de ojo seco 3,4 y en nuestro estudio predominó la causa 
tantálica. Se denominan ojos tantálicos aquellos en que aun teniendo secreción 
lacrimal normal o incluso excesiva, la superficie ocular no puede aprovecharla. 
Existen tres grupos: el primero, donde encontramos epiteliopatías, que hacen 
hidrófoba la superficie ocular (distrofia, deficiencia limbal, conjuntivalización 
corneal, raros casos de queratitis endocrina por diabetes o paratiroidismo). Otro 
grupo por incongruencia ojo/párpado (coloboma palpebral, ectropión, lagoftalmos, 
parálisis palpebral, exoftalmos, párpado fláccido, conjuntivochálasis, protrusión 
local por pterigión o quiste dermoide, fisura palpebral anti mongoloide, sueño con 
ojos entreabiertos) y el último grupo donde existe evaporación ambiental excesiva 
por circunstancias ambientales (aire acondicionado, ventiladores, abanicos, viento, 
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andar aprisa sin gafas). En nuestro estudio, predominó el pterigión y evaporación 
ambiental excesiva por circunstancias ambientales como causa de ojo seco 
tantálico. Muchos autores consideran hiposecreción lagrimal previa y el pterigión 
una consecuencia, otros reportan secreción y película lagrimal normal.22-24 La 
evaporación excesiva por circunstancias ambientales agravan las condiciones 
límites de ojo seco que en situaciones normales no ocasionan síntomas.13-17 Las 
causas inflamatoria y senil de ojo seco se presentaron también con frecuencia. La 
minusvalía de la capa lipídica favorece la evaporación y aumenta la 
osmolaridad,20,25-27 esto se ve favorecido en edades avanzadas donde hay menor 
producción de aceites, 60% menos a los 65 años de edad que a los 18 años.20,26,28 
Estudios similares coinciden con el nuestro, ocupando la blefaritis la primera causa 
inflamatoria de ojo seco.27-29 Nuestros resultados coinciden con la literatura 
revisada, donde se recoge una disminución de la secreción de lágrima con la edad, 
debido al proceso de apoptosis que sufren todas las células del organismo.12,18,19 

Respecto a la gravedad, predominó el ojo seco leve caracterizado por la presencia 
de síntomas sin signos fentobiomicroscópicos. Condiciones que hoy forman parte de 
la vida cotidiana como uso de aire acondicionado, ventiladores y computadoras son 
factores que desencadenan los síntomas de sequedad ocular, por aumentar la 
evaporación lagrimal y disminuir el parpadeo durante su uso. Se reporta en la 
literatura el Síndrome del ordenador, considerado por algunos autores causa y por 
otros consecuencia de ojo seco.14-16 También situaciones personales como 
psicotensión y estrés, uso de lentes de contacto y utilización de fármacos con 
acción secundaria hiposecretora influyen en la aparición de estos síntomas sin 
acompañarse de signos oftalmológicos característicos de casos moderados y 
severos de ojo seco. Nuestro estudio coincide con la bibliografía consultada.13-19 

El Test de Schirmer I superior a 10mm se presentó con mayor frecuencia, 
relacionado esto con la etiología predominante (tantálica), donde a pesar de existir 
una producción de lágrima normal es imposible su esparcimiento de manera 
adecuada sobre la superficie ocular, agravado por situaciones ambientales.5 El BUT 
menor de 10 segundos predominó, coincidiendo con lo expresado anteriormente 
asociado a la etiología tantálica e inflamatoria que conducen a una alteración de la 
capa lipídica de la lágrima con la consecuente hiperevaporación. La realización del 
Test de Schirmer y BUT está ampliamente extendida en la práctica clínica habitual; 
el BUT ha sido considerado como el segundo parámetro más valorado en el 
diagnóstico de ojo seco después de la anamnesis, se le atribuye una sensibilidad de 
83% y precisión de 85%.1,30 

Como limitación de este estudio se plantea el no haber realizado asociación 
estadística entre las variables estudiadas. 

 
CONCLUSIONES 

Hubo un predominio de pacientes con etiología tantálica en mujeres mayores de 40 
años, refiriendo síntomas como ojo rojo intermitente. La inyección conjuntival fue el 
signo fentobiomicroscópico más característico y el Test de Schirmer y BUT fueron 
pruebas útiles en el diagnóstico etiológico. 

 
RECOMENDACIONES 

Ampliar este estudio a otros policlínicos del municipio y la provincia para seguir 
profundizando en el estudio de este síndrome tan común en oftalmología. 
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