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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-474-11

Profesionales de la
salud.

Médico Oftalmélogo

Clasificacién de la
enfermedad.

H19.3 Queratitis y queratoconjuntivitis en otras enfermedades clasificadas en otras enfermedades

Categoria de GPC.

Diagnéstico y Tratamiento en el primero y segundo nivel de atencion

Usuarios potenciales.

Médico General, Médico Familiar, Médico Oftalmélogo

Tipo de organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco.

Pacientes con sindrome de ojo seco

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacion de UMAE, IMSS

Hospital General de Zona No. 8 Uruapan, Michoacan

Hospital General de Zonas No. 1 Delegacion Chiapas,
Hospital General de Zona No.51 Gémez Palacio, Durango
Hospital General Regional con MF No. 1 Cuernavaca, Morelos
Hospital de Especialidades Il UMAE Obregén

Hospital Regional No. 12 Benito Juarez, Mérida Yucatan
Hospital General de Zona No. 8 Uruapan, Michoacan

Hospital de Especialidades de la UMAE 1, Ledn Guanajuato

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Prueba de Schirmer

Tincion con fluoresceina

Tiempo de ruptura de pelicula lagrimal

Interconsulta a servicios relacionados con la etiologfa de la reduccion lagrimal
Medidas generales

Tratamiento topico

Tratamiento quirdrgico

Impacto esperado en
salud.

Mejora en la calidad de vida de los pacientes con sindrome de ojo seco

Metodologia®.

Adopcién de guias de practica clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada,
seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de validacion y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistemética de evidencias
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas:
Gufas seleccionadas: 8
Revisiones sistematicas: O
Ensayos controlados aleatorizados:17
Reporte de casos: O
Otras fuentes seleccionadas

Método de validacién

Validacién del protocolo de bisqueda:

Método de validacién de la GPC: validacion por pares clinicos.
Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision institucional:

Validacion externa

Verificacion final:

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro

IMSS-474-11

Actualizacién

Fecha de publicacion: 08/12/2011. Esta guia seré actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA DivisiOn

pE ExceLeNnciA CLiNICA, con pomiciLio EN DurANGo No. 289 Piso 2%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TeLEFono 52 86 29 95.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

En la poblacion general ;Cuales son los factores de riesgo para cursar con sindrome de ojo seco?

En la poblacién con factores de riesgo ;Cuales son los datos clinicos que permiten sospechar la presencia de
sindrome de ojo seco?

En la poblacién con datos clinicos de sindrome de ojo seco ;Cuales son los estudios diagndsticos que
confirman falta humectacion del globo ocular?

En la poblacion con diagndstico de sindrome de ojo seco ;Cual es el tratamiento mas efectivo evaluando a
cada paciente de forma individual?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

El sindrome de ojo seco es una condicion comun y se estima que afecta a mas de 7 millones de
estadounidenses mayores de 40 afios (Wilson 2007). En el mundo los reportes indican que el 10 a 20%
de la poblacién general se encuentra afectada. (Lee 2011). En Japdn se reportan cerca de 8 millones
(Kojima 2008) y de 3 a 4 millones en Estados Unidos, con la incidencia mas alta en mujeres

posmenopausicas (Wilson 2007).

Actualmente se apoya la etiologia multifactorial que puede alterar la funcionalidad de la glandula y/o la
integridad de la pelicula lagrimal. En paises desarrollados, se estima que el uso prolongado de las
computadoras ha incrementado los sintomas asociados al ojo seco como irritacion, molestias oculares,
sensibilidad a la luz, prurito, vision borrosa, sensacion de cuerpo extrano, e hiperemia conjuntival (Vvillani
2011).

El uso de medicamentos, los cambios climaticos y del medio ambiente, el incremento en el uso de aire
acondicionado asi como el uso prolongado de televisores han inducido la exacerbacion de los sintomas
provocando reduccién de la humedad ocular (Goto 2002, Wilson 2007). También puede ser resultado de
enfermedades autoinmunes, alteracién de los niveles hormonales (Simmons 2007) vy el inadecuado
funcionamiento del entorno ocular que dependen del buen estado de salud de los parpados y anexos,
produccion normal de la lagrima y adecuada superficie de la cérnea y conjuntiva, condiciones que han sido

modificadas por el uso de cosméticos, lentes de contacto y cirugias refractivas. (Noble 2004)

3.2 JUSTIFICACION

El sindrome de ojo seco esta entre los motivos de consulta mas frecuentes para el oftalmodlogo vy los
esfuerzos estan dirigidos a aliviar los sintomas, mejorar la agudeza visual y la calidad de vida, restaurando la
superficie ocular y la pelicula lagrimal al lograr hemostasia y correccién del defecto adyacente. (Uchiyama
2011, Canadian consensus 2009).

Este documento pretende ser una guia para los profesionales de la salud, que se encuentren a cargo de los
adultos sospechosos de sindrome de ojo seco y aportar herramientas para el manejo y diagndstico
adecuado que busca mantener la integridad de la superficie ocular y mantener la calidad de vida de estos

pacientes.



ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

3.3 PropPOsITO

El proposito de esta guia es ofrecer, a partir de la evidencia disponible, las mejores recomendaciones para la
practica clinica del abordaje del paciente con sindrome de ojo seco poniendo a disposicion del personal de la
salud involucrado las herramientas necesarias para sospechar esta patologia y realizar el envio oportuno al
segundo nivel para establecer un diagndstico temprano y de certeza por el oftalmdlogo. Ademas de brindar
apoyo en la toma de decisiones para realizar el tratamiento para cada caso considerando diferentes factores

asociados, con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: abordaje diagndstico y terapéutico del paciente con sindrome de ojo seco, forma
parte de las guias que integraran el catdlogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y

lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion, las recomendaciones

basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Primer nivel de atencién

Busqueda de antecedentes y sintomas relacionados Deteccion temprana
Medidas generales con modificacion de los factores de riesgo
Tratamiento inicial con lubricantes

Envio a segundo nivel de atencion en pacientes que no responden al tratamiento inicial con
medidas generales

Segundo nivel de atencién

i Diagnostico mediante pruebas especificas
. Tratamiento dirigido a corregir las condiciones especificas de cada paciente
. Control de la patologia de base cuando exista
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Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

La finalidad es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales en los diferentes niveles de atencion sobre el abordaje del paciente con ojo seco.

3.5 DerFINICION

El ojo seco es una enfermedad multifactorial de las lagrimas y de la superficie ocular que provoca sintomas
de incomodidad o molestias, alteracion de la agudeza visual, e inestabilidad de la pelicula lagrimal con dafio
potencial a la superficie ocular. Se acompana de incremento de osmolaridad de la lagrima e inflamacion de
la superficie ocular” (International Dry Eye WorkShop2007)
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico del (ciB, 2007)

personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifos con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4.1 PREVENCION SECUNDARIA

4.1.1 DeTecciON DE FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Nivel / Grado

Se ha identificado que el humo del cigarro causa
cambios en la capa lipidica de la pelicula lagrimal por
una probable intervencion en la peroxidacion lipidica
causando sintomas de ojo seco.

Se ha visto una prevalencia mayor en mujeres, que esta
relacionado con la etapa postmenopausica, sin
embargo, otros estudios han demostrado que el
tratamiento sustitutivo con estrégenos aumenta la
sintomatologia de ojo seco.

12

i
[E. Shekelle]

Dursun 2006
Guidelines AAO
Dry eye syndrome 2008
ICO International Clinical
Guidelines Dry Eye
Syndrome (Initial
Evaluation) 2007

i
[E. Shekelle]

Lee 2002
Guidelines AAO Dry eye
syndrome 2008
ICO International Clinical
Guidelines Dry Eye
Syndrome (Initial
Evaluation) 2007
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Los medicamentos beta bloqueadores, inhibidores de la
anhidrasa carbdnica y descongestionantes pueden
provocar sintomas de ojo seco

El ojo seco ocurre cominmente después de la cirugia de
LASIK en pacientes sin antecedente y el riesgo esta
correlacionado con el grado de miopia antes de la
cirugia y la profundidad del tratamiento, aunque no
tienen impacto negativo en las actividades personales

Existen medicamentos sistémicos que generan
sintomas relacionados con ojo seco como son:
Antihistaminicos, vasoconstrictores, corticoesteroides,
antiglaucomatosos, etc.)

Dentro de los datos clinicos a considerar en el paciente
con sintomas de ojo seco se encuentran el uso de lentes
de contacto, conjuntivitis alérgica, antecedentes de
cirugia que involucran a la cérnea, el punto lagrimal o el
parpado, inflamacién crénica de la superficie ocular o
paralisis de Bell.

Esta documentado que algunas condiciones exacerban
los sintomas como el viento, el transporte aéreo,
menor humedad, esfuerzos visuales prolongados
asociados con la disminucion de la tasa de parpadeo
como ocurre durante la lectura
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

Realizar un interrogatorio dirigido a los pacientes sobre
antecedentes de tabaquismo, uso de medicamentos,
cirugias refractivas previas, o cambios hormonales en
mujeres, y en lo posible modificarlos. (Ver tabla 1y 2)

La historia clinica debe contener informacion sobre los
siguientes factores de riesgo:

® Tabaquismo

® Enfermedades dermatoldgicos

® Atopia

® Menopausia

® Enfermedades inflamatorias sistémicas

® Medicamentos sistémicos ( antihistaminicos,
diuréticos, hormonas, y antagonistas
hormonales, antidepresivos, antiarritmicos,
isotretinoina, difenoxilato, atropina, beta
bloqueadores, quimioterapia y drogas con
efectos anticolinergicos)

Otros datos algo menos trascendentes pero que
también deben ser documentados: (Ver algoritmo 1)

® Trauma
® Infeccidn viral cronica

® Cirugia (trasplante de medula ésea y cirugia de
cabeza y cuello)

® Radiacion de la orbita

® Condiciones neurolégicas (enfermedad
Parkinson, paralisis Bell sindrome de Riley-Day

® Sequedad de boca, cavidades dentales o ulceras
dentales
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiagndsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los datos clinicos mas relevantes son sequedad, ojo i

rojo, prurito, fotofobia, sensacion de cuerpo extraiio, Guidelines AAO

ardor, dolor, escozor, irritacion, lagrimeo y vision Dry eye syndrome 2003
borrosa que pueden empeorar durante el dia y en casos i

graves se puede presentar queratitis filamentosa, en los [E. Shekelle]
que es importante determinar la duracion de los Wilson 2007

sintomas y cuales son las condiciones que lo agravan

El diagnostico de ojo seco es fundamentalmente clinico

por lo que es primordial realizar un interrogatorio bien

dirigido en busca de los datos mas relevantes como son:

incomodidad visual, sensacion de fatiga visual, ojo rojo, A/B
R prurito, fotofobia, sensacion de cuerpo extrano, ardor, Guidelines AAO

dolor, escozor y vision borrosa, y en casos graves se Dry eye syndrome 2003

puede presentar queratitis filamentosa, ulceracion,

triquiasis y queratinizacion; en todos los casos se debe

de especificar intensidad, duracion del mismo vy

situaciones que exacerban los sintomas (Ver Tabla 3y

4)
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

El examen fisico debe incluir:

1. Medicion de la agudeza visual

2. Examen externo

® Piel: cambios de esclerodermia, rosacea

® Parpados: cierre incompleto/mal posicion,
reduccion de la frecuencia, eritema del margen,
entropion, ectropion, depodsitos anormales o
secreciones
Biomicroscopia
Documentar signos de ojo seco

® Evaluar presencia y deficiencia de la pelicula
lagrimal y/o incremento en la evaporacién

® Altura del menisco, detritus en la pelicula
lagrimal

® Pestanas: triquiasis, depositos A

® Margen anterior y posterior del parpado: Las Guidelines AAO
anomalias de las glandulas de Meibomio Dry eye syndrome 2008
(metaplasia del orificio, reduccién de meibum |CO International Clinical
expresable, atrofia acinar), caracteristicas de la  Guidelines Dry Eye
secrecion (turbia, espesa, espumosa, Syndrome (Initial
deficiente), unidn mucocutanea con su Evaluation) 2007
vascularizacion, queratinizacion y cicatrizacion

® Punto lagrimal: permeabilidad y posicion

® Conjuntiva: Fondo de saco inferior y conjuntiva
tarsal (hilos mucosos, cicatrices, eritema,
reaccion papilar, queratinizacion, escozor y
simbléfaron)

® Conjuntiva bulbar: (tincién con rosa de
bengala, fluoresceina, verde de lisamina,
hiperemia y queratinizacion)

® (Cornea: secado interpalpebral, erosiones
epiteliales puntiformes, manchas puntiformes
con rosa de bengala o fluoresceina, filamentos,

defectos epiteliales, placas mucosas,
queratinizacion,  formacion de  pannus,
adelgazamiento, infiltrados, ulceracion,

cicatrizacién y neovascularizacién)

®  Funcidn de los nervios craneales: (por ejemplo,
los nervios craneales V, VII)
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

El examen fisico también debe incluir: B
1. Anexos: la ampliacion de las glandulas Guidelines AAO
lagrimales Dry eye syndrome 2008
R 2. Proptosis ICO International Clinical

3. Exploracion de las manos: deformidades de las Guidelines Dry Eye
articulaciones caracteristica de la artritis Syndrome (Initial
reumatoide Evaluation) 2007

Se recomienda evaluar los datos clinicos por separados
y acotarlos a los criterios para determinar el nivel de
\//R severidad de sequedad ocular que se recomiendan enla  Punto de Buena Practica
guia clinica del taller internacional de ojo seco 2007 se
presentan en los anexos con el fin de estandarizarlos
por el profesional médico

4.2.2 PrRueEBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Dentro de las pruebas diagndsticas para sindrome de

ojo seco tenemos el tiempo de ruptura lagrimal el cual i

debe ser mayor a 10 segundos para considerarlos [E. Shekelle]
normales, la prueba de Schirmer | y Il, la cual puede Garcia 2005
efectuarse al minuto, a los 2 minutos o a los 5 minutos, Kashkouli 2010

y con ojo abierto o cerrado y que evaluta la produccion  Karampatakis 2010
lagrimal basal y refleja. ( Ver tabla 4)

Se evaluaron los resultados de la prueba de Schirmer,

tincion con fluoresceina y tincion con rosa de bengala

en pacientes con Sindrome de Sjogren y fueron i
significativamente peores que los sanos, pero los [E. Shekelle]
resultados del cuestionario VFQ-25 y SF-8 no fueron Mizuno 2010
diferentes entre los dos grupos. Los hallazgos de la

superficie ocular y las puntuaciones de la calidad de

vida parecen no estar de acuerdo.

Tanto el OSDI (Ocular Surface Disease Index) como el
VFQ-25 son métodos adecuados de evaluacién. El i

tiempo de ruptura de pelicula lagrimal y la tincion [E. Shekelle]
corneal proporcionan una medida indirecta de la calidad Garcia 2009
de vida.
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

Prueba de tincion corneal vy  conjuntival,
preferentemente con verde de lisamina, fluoresceina y
en ultimo lugar rosa de bengala por su toxicidad, siendo
el patron principalmente observado queratitis punteada
y desepitelizacion central.

En los pacientes con sintomas leves, es posible detectar
una ruptura prematura de la pelicula lagrimal que se
traduce en una pelicula lagrimal inestable con
produccion normal de lagrima acuosa y que durante la
tincion de la superficie ocular que puede o no mostrar
algiin patron

Para los pacientes con moderada a severa deficiencia de
lagrima acuosa, el diagndstico puede hacerse mediante
el uso de uno o mas de las siguientes pruebas:
1. Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
2. Patrén de tincion de la superficie ocular (con
rosa de bengala, fluoresceina o verde de
lisamina)
3. Prueba de Schirmer.
Estas pruebas deben realizarse en esta secuencia,
porque el test de Schirmer pueden alterar la estabilidad
de la pelicula lagrimal y la causa de falsos positivos de la
superficie ocular y manchas de tinte
La sensibilidad de la cornea debe ser evaluada cuando
se sospeche disfuncion del nervio trigémino

En pacientes con ojo seco importante debe realizarse
un evaluacion clinica y pruebas de laboratorio en
busqueda de trastorno inmunolégico

La fluoresceina al 2% sigue siendo el mas eficaz para la
tincion de la cérnea y el rosa de bengala al 1% para la
tincion de la conjuntiva, esta mezcla puede producir
malestar y la combinacién de fluoresceina al 2% con
verde de lisamina al 1% ofrece menos molestias con
tincion optima
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

El diagnostico también puede apoyarse en el resultado
de cuestionarios de calidad de vida, sin embargo no
siempre son bien correlacionados con la sintomatologia
y el resultado de la exploracion.

El oftalmélogo posee un arsenal de pruebas que ofrecen
informacion objetiva sobre la pelicula lagrimal como
produccion y estabilidad mediante medicion del tiempo
de ruptura de la pelicula lagrimal, pruebas de Schirmer y
tincion de la superficie corneal. Uno de los examenes
con alta sensibilidad y especificidad es la prueba de
Schirmer a los 5 minutos.

Es posible que los resultados de las pruebas
diagnosticas no tengan una correlacion directamente
proporcional con los sintomas referidos y por
consiguiente con la calidad de vida del paciente.

4.3 TRATAMIENTO

4.3.1 MEDIDAS GENERALES

C

[E. Shekelle]
Garcia 2009
Mizuno 2010
Canadian consensus 2009
Consensus
Dysfunctional tear
syndrome study group 2006

C
[E. Shekelle]
Garcia 2005
Kashkouli, 2010
Karampatakis 2010
Smith 2008
Machado 2009

Punto de buena practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Para los pacientes con deficiencia de lagrima acuosa, las
siguientes medidas son las adecuadas.
e Eliminacion de medicamentos agravan los o
sintomas cuando sea posible Guidelines ARO
Dry eye syndrome 2008

e Intervenciones ambientales

e Intervenciones del lugar de trabajo:
computadora

e Agentes topicos o medios externos que
fortalezcan la pelicula lagrimal
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Para los pacientes con un diagnodstico clinico de ojo
seco leve, lo que podria agravar los factores exdgenos,
tales como antihistaminicos o el uso de diuréticos, y los
factores ambientales tales como corrientes de aire y los
ambientes de baja humedad relativa debe ser abordado

En paciente con enfermedad leve se recomienda:
® Eliminar medicamentos

problema

que exacerban el

® Humidificacion del ambiente y evitar corrientes
de aire mediante el uso de gafas y cambiar las
caracteristicas del flujo de aire en el trabajo,
casa y en el coche

® Descender la pantalla de la computadora por
debajo de nivel de los ojos para disminuir la
apertura  palpebral, programar descansos
regulares, e incremento en la frecuencia del
parpadeo puede disminuir el malestar asociado
con la computadora y las actividades de lectura.

® Tratar factores oculares que contribuyen como
blefaritis

® Sustitutos de la lagrima

El médico de primer nivel y el especialista deben
recomendar al paciente evitar condiciones que
exacerben los sintomas como el viento, el transporte
aéreo, falta de humedad, esfuerzos visuales
prolongados (Ver algoritmo 1)

El médico debe también informar sobre la necesidad de
evitar el tabaquismo, control estricto de padecimientos
sistémicos que pueden exacerbar el problema vy la
posibilidad de realizar cambio de tratamiento sistémicos
que alteran la produccion lagrimal

Evitar la exposicion a alérgenos

Humidificar el ambiente

Abandonar el habito tabaquico

Limitar los periodos de television, lectura y uso de
computadora

Estas actividades estan asociadas con un incremento de
la evaporacion de la pelicula lagrimal

Fomentar el uso de lagrimas artificiales

(Ver algoritmo 2 y 3)
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

Para los pacientes con deficiencia de lagrima o
irreversible aumento evaporacion asociada con
enfermedades crénicas como la blefaritis, el
oftalmodlogo debe educar al paciente sobre la historia
natural y la naturaleza crénica del ojo seco

Para los pacientes con enfermedades cronicas como la
blefaritis, el oftalmélogo debe educar al paciente sobre
la historia natural y la naturaleza crénica del ojo seco

Sugerir al paciente modificar habitos y costumbres con
el fin de mejorar las condiciones de su lagrima. Es
importante concientizar a los pacientes sobre su
problema, ya que en se trata de una entidad que rara
vez se cura totalmente y tiende a ser crdnica
impactando en la vida laboral y social.

Expectativas realistas para los objetivos terapéuticos
deben ser establecidas y discutidas con el paciente. La
educacion del paciente es un aspecto muy importante
del éxito de esta condicion.

4.3.2 TRATAMIENTO MEDICO

Evidencia / Recomendacién

n
Guidelines AAO
Dry eye syndrome 2008

A
Guidelines AAO
Dry eye syndrome 2008
Consensus
Dysfunctional tear
syndrome study group 2006

Punto de buena practica
Consensus

Dysfunctional tear
syndrome study group 2006

Guidelines AAO
Dry eye syndrome 2008

Nivel / Grado

Multiples ensayos clinicos controlados han mostrado
que el hialuronato de sodio reduce los sintomas,
mejora la superficie ocular e incrementa el tiempo de
ruptura de la pelicula lagrimal con ayuda especial en
pacientes con deficiencia de la capa lipidica de la
pelicula lagrimal causando menos molestias visuales

El uso de lubricantes oculares, sustitutos de la
lagrima, es la base del manejo y la dosis dependera de
las necesidades del paciente. En la ausencia de signos,
se recomienda lubricacion, cuando existen signos
(como tincién corneal moderada, y filamentos),
recomienda introducir tratamientos adicionales.
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

En pacientes con sintomas moderados (nivel 2) se
sugiere el uso de lubricantes oculares, sustitutos de la
lagrima libres de conservadores, ungiientos durante la
noche y puede aplicarse gel durante el dia cuando el
sustituto de lagrima no alivia de forma adecuada

Diversos ensayos han evaluado el uso de ciclosporina
A solo o combinado con diferentes lubricantes. La
ciclosporina ha demostrado ser eficaz y bien tolerada
a largo plazo sin presentar efectos sistémicos. La
concentracion al 1% es la que ofrece mejores
resultados sobre todo en los casos nivel 2 y 3 de
severidad, asi como en los pacientes con ojo seco por
orbitopatia distiroidea, sindrome de Sjogren vy
enfermedad injerto contra huésped. No asi en
pacientes con lentes de contacto

Un meta-analisis en pacientes con Sindrome de
Sjogren mostro beneficios para la pilocarpina vy la
cevimelina en el ojo seco vy la ciclosporina topica para
el ojo seco moderado o grave. Agentes anti-tumor del
factor de necrosis no han demostrado eficacia clinica
y ensayos controlados son necesarios para establecer
la eficacia de rituximab

El uso de esteroides ha demostrado una mejoria
tanto subjetiva como objetiva en pacientes con ojo
seco moderado a severo. Los estudios incluyen el uso
de loteprednol al 5% y prednisolona al 0.1%

Otros estudios también han mostrado beneficio con
el uso de fluorometolona, panoprofeno y diclofenaco.

Carboximetilcelulosa (carmelosa, CMC)

Mejora sintomas subjetivos de xeroftalmia
Mejora tincion corneal con fluoresceina
Superior a HPMC. No efectos secundarios
Requiere instilaciones muy frecuentes

Efecto mas duradero en preparados al 1%
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinbrROME DE OJo SECo

Hidroxipropilmetilcelulosa (hipromelosa, HPMC) Guia de PrdctifacCIinica SEMI
B ® Probable menor eficacia que CMC Tratamiento Sjégren 2009
® Requiere instilaciones muy frecuentes
® Efecto mas duradero a mayor concentracion
Carbdmeros (polimeros ac.poliacrilico) 2A
® Mejoria sintomas subjetivos xeroftalmia Guia de Practica Clinica SEMI
® Mejoria Rosa Bengala, Schirmer y TBUT Tratamiento Sj6gren 2009
® Menor frecuencia de instilaciones que CMC
® Probable mayor eficacia que CMC
® Efectos toxicos in vitro en células corneales
Eledoisina 3C
® Quimicamente similar al neuropéptido P Guia de Practica Clinica SEMI
® Aumenta la secrecién lagrimal Tratamiento Sjogren 2009
® Efectividad demostrada en series cortas
® Hiperemia conjuntival
) 3D
Acido hialurénico Guia de Practica Clinica SEMI
® Mejoria sintomas subjetivos xeroftalmia Tratamiento Sjégren 2009
® Mejoria queratoconjuntivitis
Ciclosporina A topica
® Mejoria subjetiva de la xeroftalmia 1A
® Mejoria de la tincién con R. Bengala Guia de Préctica Clinica SEMI
@ ® Reduce uso de colirios emolientes Tratamiento Sjogren 2009
[

Mejor resultado combinada con oclusion
lagrimal
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Para el paciente con sintomas severos clasificados en
nivel 3 los expertos en la disfuncion de la pelicula
lagrimal sefalan que los pacientes pueden tener un
componente inflamatorio, que puede o no, ser
clinicamente evidente. Ademas del uso de lagrimas
libres de conservadores recomiendan un curso de
esteroides tdpicos y / o ciclosporina A. En los
pacientes que no responden adecuadamente a los
lubricantes e inmunomoduladores toépicos, un curso
de tetraciclina oral puede ayudar ademas de oclusion
del punto lagrimal. (Ver algoritmo 3y Tabla 5)

Diversos estudios han intentado tratar el sindrome de
ojo seco con suero autodlogo, calostro, saliva, mucina,
clara de huevo se han utilizado eventualmente,
incluso se ha propuesto el uso de suero de cordéon
umbilical

Queratopatia filamentosa puede ser tratada con
desbridamiento de los filamentos o aplicacion topica
de agentes mucoliticos. Filamentos se pueden
desbridar con un algodén himedo hisopo con pinzas
de joyeros y anestésico topico. Lentes de contacto
blandas son eficaces en la prevencion de Ila
recurrencia de la queratopatia filamentosa, pero son
mal tolerados si el paciente tiene el ojo seco severo.
Si el paciente tiene asociado queratopatia
neurotrofica, el lente de contacto debe ser evitado
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El uso de lentes de contacto hidrofilicos retardan la
evaporacion de la lagrima, evitan la formacion de
simblefaron y mejoran la queratitis filamentosa. Su
uso debe ser cauteloso ya que pueden favorecer la
formacion de ulceras, perforaciones o vascularizacion
de la cornea.

Un estudio comparo el uso de suero autdlogo con el
suero de cordon umbilical para el manejo de los
sintomas del sindrome de ojo seco documentando
mas beneficio con el uso de suero del cordodn
umbilical que se logra observar en mejoria de los
sintomas, incremento en el tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal vy mejorando ademas las
caracteristicas de epiteliopatia, grado de metaplasia
escamosa y la densidad de células de globet.

En el paciente con sintomas severos es conveniente
considerar:

® Agonistas colinérgicos sistémicos
Agentes antiinflamatorios sistémicos
Agentes mucoliticos

Suero autdlogo

Lente de contacto

Correccion de anormalidades palpebrales

Oclusion permanente del punto lagrimal

Diversos reportes han establecido asociacion entre el
consumo de acigos grasos omega 3 y 6, con mejoria
en los sintomas, incremento del menisco lagrimal vy
mejoria en la tincion con fluoresceina
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A
i Dry Eye Syndrome
R Esta documentado que el consumo de suplementos TV Eve oy
, . ] (Management
orales de acidos grasos omega-3, puede reducir los }
Recommendations)

sintomas en los pacientes con sindrome de ojo seco ICOPH 2010

Canadian consensus 2009

4.3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Solo en casos muy severos vy resistentes al tratamiento

se sugiere taponamiento temporal o permanente de los

puntos lagrimales, iniciando siempre por los inferiores.

Aunque las pruebas son muy limitadas, los datos la
indican que los tapones de silicona pueden proporcionar [E. Shekelle]
un alivio sintomatico para el ojo seco grave. Es mas, los Ervin 2010

tapones temporales de colageno parecen igual de

efectivos que los tapones de silicona sobre una base a

corto plazo.

Los implantes de colageno bloquean el flujo de lagrimas
el tiempo suficiente (unos dias) para permitir juzgar si
el paciente esta en riesgo de epifora después de la
oclusion permanente, pero no puede persistir el tiempo
suficiente para predecir si los sintomas del paciente se
sentiran aliviados. Se sugiere que la oclusion con
cauterizacion se realice de uno en uno

i
Guidelines AAO
Dry eye syndrome 2008

Un estudio comparo la eficacia de los tapones del punto
lagrimal hechos a base de colageno vy silicon,
obteniendo incremento en el volumen de lagrima
durante su vida atil considerando que el tapon  de
colageno es funcional por aproximadamente dos
semanas y el tapon de silicon segtin los reportes hasta 6
meses, los resultados orientan a que son igualmente
efectivos

Ib
[E. Shekelle]
Altan 2005
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Para pacientes con deficiencia severa después de
tratamiento médico que no ha respondido se ofrece
cirugia apropiada como: correccion de anormalidades
palpebrales, oclusion del punto lagrimal y tarsorrafia en
Casos severos.

La oclusion del punto lagrimal esta propuesta para el
paciente con nivel 3 de severidad.

1. Se debe iniciar con los puntos inferiores y
valorar si requiere oclusion de superiores
también

2. El primer paso sera colocar implantes de
colageno que permiten juzgar si el paciente
esta en riesgo de epifora después de oclusion
permanente

3. Aplicacion de tapon de silicon que en la mayoria
de los casos logra el control de los sintomas

4. Cuando no responde se considera oclusion del
punto lagrimal con cauterizacion térmica que es
mas eficaz que la realizada con laser, uno por
sesion

5. Casos que no respondan deberan considerarse
para cirugia

Existen escasos reportes del uso de membrana
amnidtica en casos muy severos con trastorno de la
superficie corneal, como sindrome de Stevens-Johnson
y necrolisis epidémica toxica que han logrado reducir las
secuelas, sin embargo la experiencia es escasa.

El manejo quirirgico se reserva solamente a aquellos
casos muy severos, generalmente asociados a
patologias sistémicas donde no existe una buena
evolucién con manejo médico (Ver algoritmo 4)
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i
ICO International Clinical
Guidelines Dry Eye
Syndrome (Initial
Evaluation) 2007

i
Guidelines AAO
Dry eye syndrome 2008
Consensus
Dysfunctional tear
syndrome study group 2006

A
Guidelines AAO
Dry eye syndrome 2008
Canadian consensus 2009
A
Dry Eye Syndrome
(Management
Recommendations)
ICOPH 2010

i
[E. Shekelle]
Gregory 2011
v
[E. Shekelle]
Shay 2009
Datta 2004

C
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4.4.2 Seguimiento

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

El propdsito del seguimiento es evaluar la respuesta al
tratamiento de base para modificar o ajustar el
tratamiento segin sea necesario, para monitorear el m
R dano ocular estructural, y para tranquilizar al paciente. Guidelines AAO
La frecuencia del seguimiento dependera de la gravedad Dry eye syndrome 2008
de la enfermedad, el abordaje terapéutico, y Ila
respuesta a la terapia.

Los pacientes con ulceracion corneal estéril asociada i

R con el ojo seco requiere un monitoreo cuidadoso, en  Guidelines AAO
ocasiones diariamente, por lo que el medico lo Dryeye syndrome 2008
determinara de acuerdo a su estado

El medico debera dedicar tiempo a educarlos acerca de i

R la naturaleza crénica de la enfermedad y proporcionar  Guidelines AAO
instrucciones  especificas para los regimenes Dry eye syndrome 2008
terapéuticos.

4.4 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.4.1 TEcNICO-MEDICOS
4.4.1.1 Envio AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Envio ordinario a segundo nivel de atencion si después
de usar lubricante en forma adecuada vy evitar
condiciones que exacerben los sintomas no hay
mejoria: B
Condiciones que exacerban los sintomas: Guidelines AAO
R e viento Dry eye syndrome 2008
tabaquismo
transporte aéreo
falta de humedad
esfuerzos visuales prolongados
control estricto de padecimientos sistémicos
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Los pacientes con ojo seco tratados en el primer nivel 1l
de atencion deben ser enviados en forma urgente si  Guidelines AAO
\//R presentan alguno de los siguientes: Dry eye syndrome 2008
e La pérdida de vision
e El dolor moderado o grave
e Ulceracion de la cornea

‘/ R Envio ordinario a segundo nivel de atencion a todos los
/ pacientes con alguna enfermedad de base que requieran Consenso de mesa
manejo multidisciplinario

4.5 DiAs DE INCAPACIDAD DONDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

‘/ Usualmente no requieren incapacidad, salvo aquellos
/R Casos muy severos que requieran manejos agresivos y Consenso de mesa
se valorara su incapacidad de acuerdo a sus condiciones
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

Abordaje Diagnostico y Terapéutico del Paciente con Sindrome de Ojo Seco

La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espafiol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Abordaje Diagnostico y Terapéutico del Paciente con Sindrome de Ojo Seco en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizé el término MeSh: Dry Eye Syndromes. En esta estrategia de bisqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug therapy, etiology y surgery. Esta etapa
de la estrategia de busqueda dio 11 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guias por considerarlas
pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Dry Eye Syndromes/classification"[Mesh] OR "Dry Eye Syndromes/diagnosis"[Mesh] OR "Dry Eye
Syndromes/drug therapy"[Mesh] OR "Dry Eye Syndromes/etiology”"[Mesh] OR "Dry Eye
Syndromes/surgery"[Mesh]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang])
AND "2001/07/22"[PDat] : "2011/07/19"[PDat])
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Algoritmo de blsqueda

1. Dry Eye Syndromes [Mesh]
2.-Classification [Subheading]

3. Diagnosis [Subheading]

. Drug therapy [Subheading]

5. Etiology [Subheading]

6. Surgery [Subheading]

7.#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6
8

9

IS

. #1 And #7
. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]
10. Humans [MeSH]
11. #8 and # 10
12. English [lang]
13. Spanish [lang]
14. #12 OR # 13
15. #11 AND # 14
16. Clinical Trial[ptyp]
17. Meta-Analysis[ptyp]
18. Practice Guideline[ptyp]
19. Guideline [ptyp]
20.#16 OR #17 OR #18 OR #19
21. #15 AND #20
22.# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) AND (#16 OR
#17 OR #18 OR #19) AND #21

Segunda etapa
Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizé la bisqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 57 documentos, de los cuales se utilizaron 2 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 27 1
2 TripDatabase 26 1
3 NICE 2 0
4 Singapure Moh Guidelines | O 0
5 AHRQ 2 0
6 SIGN 0 0
Totales 57 2

Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 1 RS, 1 de los cuales tuvieron informacién relevante para la
elaboracion de la guia
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorio
lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoriedad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal | C. Directamente basada en evidencia categoria Il o

como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos | en recomendaciones extrapoladas de evidencias

y controles y revisiones clinicas categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o

experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CUADRO II. LA ESCALA DEL CONSEJO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA/FEDERACION INTERNACIONAL DE
SOCIEDADES DE OFTALMOLOGIA / ACADEMIA AMERICANA DE OFTALMOLOGIA

Recomendacioén

Evidencia

A La mas importante

B Moderadamente importante

C Relevante pero no criticable

\ Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor

El panel también

evalud cada una de las recomendaciones sobre la fortaleza de las pruebas en la literatura

disponible para apoyar la recomendacion hecha. La "fuerza de puntuaciones de las pruebas” también se
divide en tres niveles

Recomendacioén

Evidencia

Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado, aleatorio, bien disefiado, y
realizado. Se podria incluir meta-analisis de ensayos controlados aleatorios.

Incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes:
® ensayos controlados, bien disefiados no aleatorios
® estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien disefiados
® Multiples series temporales con o sin la intervencion

Incluye las evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes:
® Estudios descriptivos
® Reportes de casos
® Comités de expertos y organizaciones

v Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor
Grupo de Trabajo en Sindrome de Sjogren. Guia de Practica Clinica SEMI Tratamiento Sjogren 2009
Nivel de evidencia | Calidad de Ila | Tipo de estudio que avala la evidencia Otras caracteristicas
cientifica evidencia
A Alta ECR (estudios clinicos aleatorios) Sin limitaciones

metodoldgicas
B Moderada ECR Limitaciones significativas
Resultados inconsistentes
Debilidad metodoldgica
Indirecto o impreciso
C Baja Estudios no controlados
(prospectivos/caso control,
descriptivo)
D Muy baja Descripcion de casos
Opinion consensuada de grupo de
expertos
Grado de | Utilizacion Beneficio Riesgos
recomendacion
1 Recomendada Demostrado por diferencias
significativas en ECR
2 Recomendacion Respuesta beneficiosa en mas del 50%
posible de pacientes incluidos en los estudios
3 Recomendacion Respuesta beneficiosa en el 25-50% | Exceso de efectos adversos
excepcional de los pacientes incluidos en los | (>a un tercio de los casos)
estudios
4 No recomendada | Sin diferencias significativas en ECR Efectos adversos graves
Respuesta < d25% de pacientes

33




ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinDrROME DE OJo SECO

5.3 CLASIFICACION 0 EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

Tabla 1. Factores etiologicos en el desarrollo de sindrome de ojo seco

Etiologia

Padecimientos

El dano se localiza en

Agente sugerido

Inflamatorio o
Infeccioso

Neurodeprivativa

Hormonal

Farmacoldgico

Traumatico

Etario

Inmunopatico

Tantalico

Queratitis
Dacrioadenitis

Tracoma
Conjuntivitis

Disfuncién meibomiana
Blefaritis

Queratopatia neurotrodfica
Queratitis por anestesia topica
Cansancio, somnolencia, ansiedad
Climaterio

Castracion

Trastornos antiandrogénicos
Envejecimiento

Medicamentos tdpicos y sistémicos
Deficiencia vitamina E

Maquillaje

Ablacién tumoral
Irradiacion

Destruccion reconstruccion palpebral

Causticacion quimica

Edad y ambiente aire acondicionado)

Usuario LC

Sindrome de Sjogren | y I
Penfigoide ocular cicatricial

Epiteliopatia, distrofia limbal-

Incongruencia ojo/parpado (coloboma,

ectropibn,logoftaImos,exoftalmos).

Glandulas acuoserosas.
Glandulas mucosas
Glandulas lipidicas
Alt. arco reflejo
lacrimosecretor
Alteracion primordial
glandulas mucosas
Disminucion secrecion
lagrimal acuoserosa
Capa acuosa

Capa lipidica

Capa mucosa
Alteracion 3 capas.
Hiposecrecion

acuoserosa

Alteracion de 3 capas.

Monosacaridos
Disacaridos

polisacarido
(mucilago)

Derivado
etilenglicol

Sol. Salina,
polisacaridos

Derivados
etilenglicol

lipidos

Derivados vinilo

monosacaridos

etilenglicol

polisacarido

Monosacaridos
Disacaridos
Polisacarido
Lipidos,
disacaridos

polisacaridos

Rodriguez-Torres LA, Porras-Machado DJ, Villegas-Guzman AE, Molina-Zambrano JA. Analysis of incidence of ocular surface disease index with
objective tests and treatment for dry eye]. Arch Soc Esp Oftalmol. 2010 Feb;85(2):70-5.
The definition and classification of dry eye disease report of the difinition and classification-Subcommittee of International dry Eye workshop;
Ocu.Surg 2007;5(2)75-92
Marube J. Clasificacion clinica del ojo seco. Marube (ed): Ojo seco-dry eye-Madrid. Tecnimedia-Edit.1977 39-44-
Marube J.; Benitez del Castillo JM; Chenzhuo L. Etiologia Ojo Seco;Arch-Soc-Esp-Oftalmologia;V-78 no.11 Madrid nov.2003

Coneptos actuales en Ojo Seco- Del sindrome a la Enfermedad. Jesus Merayo Llove
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Tabla 2. Medicamentos que ocasionan sindrome de ojo seco

Via de administracion Grupo Medicamento
o e Diazepam, Bromazepam,
Sistémicos Ansioliticos o

Clorazepato dipotasico

Antidepresivos Imipramina, Amitriptilina.

Antipsicoticos Clorpromazina, Haloperidol,
Levomepromazina, Flufenazina

Antiparkinsonianos Biperideno, Trihexifenidilo,
Levodopa + Benserazida.

Antihistaminicos Hidroxizina, Astemizol
Prometazina, Dexclorfeniramina, Cetirizina.

Anticolinérgicos Atropina

Espasmoliticos Pitofenona, Escopolamina.

Antihipertensivos arteriales Espironolactona, Metildopa,
Amilorida + Hidroclorotiazida,
Clortalidona, Furosemida

Antiestrogenos: Tamoxifeno

Tranquilizantes Nitrazepam

Contraceptivos Aunque hay controversia en los
resultados

L. Anestésicos Tetracaina, lidocaina
Topicos

Antimicrobianos

Anticolinérgicos

Beta-Bloqueantes Timolol.

Corticoides.

Maquillajes

Galvez Tello JF. Lou Royo MJ, Andreu Yela E. Ojo seco: diagnéstico y tratamiento Inf Ter Sist Nac Salud 1998; 22:117-122.
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Tabla 3. Niveles de severidad del sindrome de disfuncion lagrimal

Severidad Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Datos ® Sintomas ® Sintomas moderados ® Sintomas severos ® Sintomas
Clinicos leves o a graves: ® Marcada tincidn severos
moderados, ® Signos en la pelicula corneal puntiforme @  Tincion corneal
sin signos lagrimal ®  Tincidn corneal grave
® Signos ® Tincion puntiforme central ® Erosiones
conjuntivales en cornea ® Queratitis ® Cicatrices
leves a ® Tincién de la filamentosa conjuntivales
moderados

conjuntiva

® Signos visuales:
v Fluctuacién de la
vision

v Visi6n borrosa

Dysfunctional tear syndrome study group. Dysfunctional tear syndrome: a Delphi approach to treatment recommendations. Cornea. 2006 ;25(8):900-7.

Tabla 4. Esquema del grado de severidad del ojo seco

Nivel de severidad 1 2 3 4
de ojo seco
Incomodidad, Media o Moderada, episddica Severa, Severa, incapacitante
severidad y episodica, ocurre o cronica con o sin frecuente, y constante
frecuencia bajo condiciones factores de estrés constante  sin
de estrés estrés
ambiental
Sintomas visuales  Ninguno o Molestia, limitacion Malestar Constante e
episodios episodica de la cronico y incapacitante
moderados de actividad constante,
fatiga limita la
actividad
Inyeccidn Ninguna o Ningunao +/- +/++
conjuntival moderada moderada
Tincion Ninguna o Variable Moderada a Marcada
conjuntival moderada marcada
Tincion  corneal Ninguno o Variable Marcadamente  Queratitis punteada
(severidad- moderado central
localizacién)
Signos cornéales y  Ninguno o Detritus, menisco Queratitis Queratitis
lagrimales moderado lagrimal filamentosa, filamentosa, detritus
detritus en la en lagrima, ulceracion
lagrima
Parpado glandulas Meibonitis Meibonitis Meibonitis Triquiasis,
de Meibomio ocasionalmente ocasionalmente frecuente queratinizacion,
presente presente simbléfaron
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Tiempo de ruptura Variable <0=10 <0=5
lagrimal
Prueba de Variable <0=10 <0=5 <0=2
Schirmer
(mm/5min)
Recomendaciones  Educacién Sino hay respuestaal Si  no  hay Sino hay respuesta:
del tratamiento Modificacion de mManejo: respuesta: Antiinflamatorios
dieta y Antiinflamatorio, Suero autologo, sistémicos,
medioambiente tetraciclinas (en caso lentes de Cirugia.
Eliminar de meibomitis vy contacto v
medicamentos rosacea) oclusién
sistémicos  que  es lagrimales permanente de
afectan Secretagogos puntos
produccion de Proteccién con gafas lagrimales
lagrima (cAmara hiimeda)
Lubricantes
Terapia de
parpados
Guidelines from the 2007 International Dry Eye Workshop April 2008 OPHTHALMOLOGY MANAGEMENT (modificado)
Tabla 5. Tratamiento de acuerdo a la severidad
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Opciones de Educacion del Lubricantes libres Tetraciclinas Antiinflamatorios
tratamiento (sin pacientes de preservadores orales sistémicos
enfermedad del
margen palpebral)
Modificacion del Gely ungiientos Oclusion de punto  Acetilcisteina
medio ambiente lagrimal
(después de
controlar la
inflamacidn)
Lagrimas con Ciclosporina A Goggles
preservadores
Control de cuadros Esteroides topicos Cirugia
alérgicos (tarsorrafia)
Secretagogos
Aporte nutricional
Tratamiento en Si no mejora Si no mejora Si no mejora
algoritmo agregar el agregar el agregar el
tratamiento de tratamiento de tratamiento de
nivel 2 nivel 3 nivel 4

Dysfunctional tear syndrome study group. Dysfunctional tear syndrome: a Delphi approach to treatment recommendations. Cornea. 2006 ;25(8):900-7.
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ABoRDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL PACIENTE con SinbromE DE OJo SEco

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE OJO SECO

N Tiempo
Clave Prm.uplo Dosis recomendada | Presentacion (periodo de Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos

uso)

2172 | Alcohol polivinilico 14 mg/ml Gotero integral 15 | Minimo de | Vision borrosa transitoria; | Ninguna de importancia clinica Hipersensibilidad al farmaco

ml 8 semanas | irritacion leve ; edema; hiperemia

para inicio
de
respuesta

2814 | Hipromelosa 0.5% S5mg/ml Gotero integral 15 | Minimo de | Vision borrosa transitoria; [ Ninguna de importancia clinica Hipersensibilidad al farmaco.
2gotas repetir dosis | ml 8 semanas | irritacion leve ;edema ;hiperemia
a juicio de para inicio
especialista de

respuesta

2893 | Hipromelosa 2% 20 mg/ml 2 | Gotero integral 15 | Minimo de | Vision borrosa transitoria, | Ninguna de importancia clinica Hipersensibilidad al farmaco
gotas repetir dosisa | ml. 8 semanas | irritacion leve, edema, hiperemia
juicio de para inicio
especialista, o de
seguin el caso. respuesta

4416 | Ciclosporina A 1.0 mg/ml 1 | Gotero integral 5 | Minimo de | Ardor, irritacion secrecion | Ninguna de importancia clinica Hipersensibilidad al farmaco, infeccion
gota cada 12 hrs. ml 8 semanas | lagrimal, sensacion cuerpo ocular activa.

para inicio | extrafo, prurito, hiperemia,
de fotofobia, visidn borrosa, edema
respuesta palpebral y dolor ocular.

2179 | Fluorometalona Una o dos gotas | Envase con gotero Aumento  de la presion | Ninguna de importancia clinica. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
cada hora los dos | integral con 5 ml. intraocular, adelgazamiento farmaco, herpes simple, varicela o
primeros dias con corneal, trastornos en la infecciones agudas purulentas.
ajuste necesario cicatrizacion, susceptibilidad a Precauciones: No utilizar en forma
seglin cada caso. infecciones, ulceracién corneal. prolongada.

4408 | Diclofenaco 1 mg/ml Gotero integral | 6-8 Queratitis, ardor, visidon borrosa, | Con antiinflamatorios no | En nifios: Hipersensibilidad al farmaco y a

c¢/5015ml semanas prurito, eritema, fotosensibilidad. esteroides se incrementan los [ los inhibidores de la sintesis de
efectos farmacoldgicos. prostaglandinas.

2841 | Prednisolona Adultos y nifios 1 | Gotero integral 5 [ 3-4 Aumento de la presion ocular, | Ninguna de importancia clinica Hipersensibilidad al farmaco, herpes
gota cada 6 hrs ml semanas trastornos en la cicatrizacion, simple, varicela, o infeccién bacteriana.

adelgazamiento corneal,

ulceracién corneal
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ALGORITMOS

ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Ojo seco

Etiologia

Niveles de severidad del ojo seco <
[ 7] ez ] [ ' ‘ ' ' )
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' No mejora
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noche Secretagogos Inmunologia
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A
Terapia especifica
Solucién salina |
Mejora Mono y
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Educacién y
recomendaciones Control y

modificacién del medio
ambiente
Cambio de medicamentos
sistémicos
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ALGORITMO 1. ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Sindrome de lagrima disfuncional
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ALGORITMO 2. ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Sindrome de lagrima
disfuncional

A

Anterior 1 Posterior

Calor local y masaje

Higiene palpebral Antibiotico tépico Esteroides topicos Tetraciclinas
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ALGORITMO 3. TRATAMIENTO DEL SINDROME DE 0JO SECO EN EL SEGUNDO NIVEL

Sindrome de lagrima disfuncional

v

Educacién y recomendaciones para el paciente
Control y modificacién del medio ambiente y medicamentos sistémicos

Nivel 1 de
severidad i

Control de procesos alérgicos y lagrimal conservadas

~

Sin inflamacién

Lagrimas libre de conservadores Gel / Ungtiento por la noche

Nivel 2 de
severidad A

Con inflamacién

Esteroides
Ciclosporina A
Secretagogos
Suplementos alimenticios
(después de controlar el proceso inflamatorio)

)

Tetraciclinas

-

Nivel 3 de Suero autologo
severidad Tapén de puntos lagrimales
(después de controlar el proceso inflamatorio)
Vitamina A tépica
Lente de contacto
Nivel 4 de Acetilcisteina
severidad Gafas de humedad (Googles)

Cirugia
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ALGORITMO 4. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE 0JO SECO EN SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Sindrome de lagrima disfuncional / Distribucidén de la peliculalagrimal
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6. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

Blefarorrafia: Cirugia palpebral que permite disminuir el espacio de la hendidura palpebral, y de la
misma manera mantener mayor tiempo hidratada la superficie ocular.

Cirugia refractiva: es una conjunto de procedimientos quirirgicos que modifican la anatomia del
ojo, especialmente la cornea, eliminado o disminuyendo los defectos refractivos de la miopia,
hipermetropia y astigmatismo para que no sea necesario el uso de gafas o lentes de contacto.

Cisternoplastia: Es la creacion de una cavidad en el canto lateral que aumente la retencion de
lagrimas naturales y artificiales, prolongando su accion en el ojo.

Lubricantes: Se llama asi de forma genérica a los medicamentos substitutos de la lagrima que
permiten mantener la estabilidad de la pelicula lagrimal.

OSDI (Ocular Surface Disease Index): es un cuestionario especifico que incluye tres subescalas,
referidas todas ellas a la dltima semana: 1. Disconfort ocular: hace referencia a sintomas como
sensacion de cuerpo extrano o dolor ocular; 2. Funcionalidad: mide la limitacion para llevar a cabo
tareas cotidianas como leer o usar el ordenador y 3. Factores ambientales: determina el impacto de
los mismos en pacientes con ojo seco. Como posibles respuestas nos encontramos con: siempre, casi
siempre, la mitad del tiempo, algunas veces y nunca. La puntuacion final oscila en una escala de O-
100 donde la menor puntuacion implica menos problemas y sintomas

Pelicula lagrimal: es una formacion de tres capas extremadamente delgadas que cubren y protegen
el ojo:

La capa externa o lipidica, provee una superficie oleosa que retarda la evaporacion de la lagrima. Si
esta pelicula no existe, la lagrima podria evaporarse de 10 a 20 veces mas rapidamente.

La capa intermedia o acuosa incluye sales y proteinas en una base que consta de 98% de agua

La capa mas interna o de mucina, cubre directamente la superficie del ojo permitiendo que las otras
capas formen una pelicula. Sin esta capa las lagrimas no podrian permanecer sobre la superficie del
ojo y se eliminarian rapidamente y desencadenarian una patologia conocida como ojo seco.

Prueba de schirmer: Consiste en colocar unas tiras de papel filtro especial (N° 41 Whatman) de 5
mm de ancho y 35 mm de longitud. La prueba se realiza asi: Se dobla el papel de filtra a 5 mm de
uno de sus extremos, y se inserta en la union del tercio medial y externo del parpado inferior.
Prueba de Schirmer 1: se realiza sin anestésico nos medira la secrecion basal y la secrecion refleja
Prueba de Schirmer 2: se realiza tras administrar anestésico topico y nos medira tan solo la basal

Se pide al paciente que tenga los ojos abiertos y que parpadee cuando le sea necesario. A los 5
minutos retiramos el papel y medimos la cantidad de humedad, a partir del pliegue. Se estima que el
resultado normal es de unos 15 mm sin anestésico topico, y algo menos con anestesia. Entre 5y 10
mm se considera un resultado limitrofe y menos de 5mm indica una alteracion de la secrecion. Otros
autores abogan por establecer en 6mm el limite entre normalidad y anormalidad

Simblefaron: Adherencia de conjuntiva bulbar y palpebral secundario a cirugia, trauma, procesos
inflamatorios cronicos.
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Tapones lagrimales: Aditamentos de silicon que introducidos en el punto lagrimal, permiten que la
lagrima se mantenga mayor lapso de tiempo banando la superficie ocular.

Tiempo de ruptura lagrimal: Prueba clinica que se realiza poniendo un colorante del tipo de
fluoresceina en el fondo de saco inferior de los ojos del paciente y observarlo con la luz azul de la
lampara de hendidura y al pedirle que parpadee solo una vez, la tinciéon debe permanecer en cérnea
durante 10 segundos o mas para considerarse normal.

VFQ-25 (Visual Function Questionnaire): es un cuestionario genérico para determinar el impacto
de las patologias oculares en la calidad de vida. Esta dividido en diferentes secciones que hacen
referencia a: visién global (1), visidn cercana (3), visién lejana (3), limitacién en la funcién social
(2), limitaciones en la funcién laboral (2), dependencia (3), salud mental (4), conduccién (3),
limitacién en la visién periférica (1) y cromatica (1) y dolor ocular (1). Como resultados
obtenemos igualmente una escala con valores de 0-100 donde, en este caso, la menor puntuacion
supone una mayor sintomatologia.
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