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RESUMEN 

Antecedentes: El Síndrome de ojo seco (SOS), también denominado 

queratoconjuntivitis seca es una de las patologías que con mayor incidencia se 

diagnostican y tratan en los servicios de oftalmología a nivel mundial. 

Objetivo: Describir el Síndrome de ojo seco en pacientes con enfermedades 

autoinmunes. 

Métodos: El tipo de estudio es documental. Se realizó mediante buscadores 

médicos electrónicos: PUDMED/MedLine, LILACS, Science Direct, Biblioteca 

Cochrane Plus, y MedRxiv, con el empleo de un vocabulario libre. Se 

seleccionaron artículos originales, revisiones de literatura, bibliográfica y 

sistemáticas publicadas desde el 2016 con idioma en español e inglés. Para la 

búsqueda de información se utilizó el método PICO y para determinar el riesgo 

de sesgo la herramienta “Colaboración Cochrane”. 

Resultados: Se incluyeron 16 artículos científicos. Las manifestaciones clínicas 

del SOS son sequedad ocular (43,8%), sensación de cuerpo extraño (43,8%), 

malestar ocular (37,5%) e irritación ocular (25%). Se diagnostica mediante TBUT 

(50%), tinción de la superficie ocular con fluoresceína (50%), prueba de Schirmer 

(31,3%) e OSDI (25%). El tratamiento fue glucocorticoides tópicos (87,5%), 

inmunomoduladores (37,5%) y lágrimas artificiales (31,3%). El Síndrome de 

Sjögren prevaleció en un 50% en pacientes con Síndrome de ojo seco. Las 

manifestaciones clínicas, las pruebas de diagnóstico y el tratamiento son 

similares a los utilizados en el Síndrome de Sjögren; mientras que, la Artritis 

Reumatoide y el Lupus eritematoso sistémico solo se relacionan con el 

tratamiento. 

Conclusiones: El Síndrome de Sjögren prevaleció en los pacientes con 

Síndrome de ojo seco. El Síndrome de ojo seco se relaciona con el Síndrome de 

Sjögren por similitud de las manifestaciones clínicas, las pruebas diagnósticas y 

el tratamiento. 

Palabras claves: Síndrome de ojo seco, Enfermedad autoinmune, Síndrome de 

Sjögren. 
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ABSTRACT 

Background: SOS, also called dry keratoconjunctivitis, is one of the pathologies 

with the highest incidence diagnosed and treated in ophthalmology services 

worldwide. Objective: To describe dry eye syndrome in patients with autoimmune 

diseases.  

Methods: The type of study is documentary. It was carried out using electronic 

medical search engines: PUDMED/MedLine, LILACS, Science Direct, Cochrane 

Library Plus, and MedRxiv, with the use of a free vocabulary. Original articles, 

literature reviews, bibliographic and systematic reviews published since 2016 

with language in Spanish and English were selected. The PICO method was used 

to search for information and the "Cochrane Collaboration" tool was used to 

determine the risk of bias. 

Results: 16 scientific articles were included. The clinical manifestations of SOS 

are dry eye (43.8%), foreign body sensation (43.8%), ocular discomfort (37.5%), 

and ocular irritation (25%). The diagnosis was made by TBUT (50%), fluorescein 

ocular surface staining (50%), Schirmer's test (31.3%), and OSDI (25%). 

Treatment was topical glucocorticoids (87.5%), immunomodulators (37.5%), and 

artificial tears (31.3%). SS prevailed in 50% of patients with SOS. Clinical 

manifestations, diagnostic tests, and treatment are similar to those used in SS; 

whereas, RA and SLE are only related to treatment.  

Conclusions: SS prevailed in patients with SOS. SOS is related to SS by the 

similarity of clinical manifestations, diagnostic tests, and treatment. 

Keywords: dry eye syndrome, autoimmune disease, Sjögren's syndrome 
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1. CAPÍTULO I 

1.1. INTRODUCCIÓN  

El síndrome de ojo seco (SOS), también denominado queratoconjuntivitis seca 

es una de las patologías que con mayor incidencia se diagnostican y tratan en 

los servicios de oftalmología a nivel mundial (1), con una prevalencia hasta el 

90% (2) en pacientes de sexo femenino (3). De acuerdo con la Sociedad de Film 

Lagrimal y Superficie Ocular - Taller de Ojo Seco II (TFOS DEWS II) (4), define 

a este trastorno como “una enfermedad multifactorial de la superficie ocular 

caracterizada por una pérdida de homeostasis de la película lagrimal, 

acompañada de síntomas oculares, en los que la inestabilidad de la película 

lagrimal, la hiperosmolaridad, la inflamación, el daño de la superficie ocular y las 

anomalías neurosensoriales desempeñan papeles etiológicos". Esta 

enfermedad se caracteriza por síntomas de dolor, sequedad, irritación y 

lagrimeo, los cuales comprometen y afectan la calidad de vida del paciente (5). 

La enfermedad de ojo seco fue diagnosticada por primera vez por el oftalmólogo 

sueco Henrik Sjögren (1899-1986) en la década de los 30, de ahí el nombre del 

Síndrome de Sjögren (SS), denominando a la afección como queratoconjuntivitis 

seca (6). El National Eye Institute and Industry, en el año 1995 describió a la 

enfermedad como trastorno del ojo seco (7). Durante el período de 1994-2017, 

en EEUU el National Eye Institute y la Tear Film and Ocular Surface Society 

auspició estudios de oftalmólogos y ópticos destacados para determinar la 

patogenia, el diagnóstico y el tratamiento (8). 

A nivel mundial, esta patología afecta alrededor de 10 millones de personas, 

sobre todo a personas con enfermedades autoinmunes, a adultos mayores, 

mujeres menopaúsicas, entre otros (9). Se estima que a nivel mundial la 

prevalencia oscila entre el 5 al 50% y puede llegar hasta el 75% en la población 

mayor a 40 años (10). En Líbano, se estima una prevalencia del 36,4% (11) 

apuntando a la población anciana y a los que se exponen al humo del tabaco.  

Mientras que, en Corea del Sur la prevalencia fue menor, alcanzando un 8% (12). 

En España, la prevalencia oscila en 0,33% que representa aproximadamente a 

125.000 casos (13). 
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Según estudios la prevalencia de SOS es del 6% en la población en Melbourne, 

Australia y un 50% en China, por otro lado, se presenta en un 18 a 25% de la 

población y pacientes hospitalizados en Estados Unidos, y un 34% en México 

(14). La prevalencia de SOS es alrededor del 25% en Canadá y 33% en Japón 

(15). Esta patología tiene mayor índice en pacientes asiáticos que en Europa y 

Norteamérica por lo que se considera a la etnia como un factor de riesgo (16).  

En Estados Unidos, existe una incidencia del SOS de 16,4 millones de 

habitantes, que equivale a 6,8% de prevalencia, siendo el sexo femenino más 

predominante con 3,2 millones de personas versus 1,6 millones de hombres que 

padecen esta patología (17,18). De acuerdo con el estudio de Maychuk et al. 

(19) reportan una prevalencia que varía entre el 5 al 50% en algunos países 

como China, Taiwán, Indonesia, Australia y Estados Unidos. Craig et al. (4) 

indica una prevalencia del 5 al 50% está asociado con el envejecimiento normal, 

aunque también se realizaron estudios en poblaciones jóvenes donde también 

se presenta esta patología.  

Garza et al. (20) coinciden con los otros autores, indicando una prevalencia de 

7.8 a 57.5%. Según Chan et al. (21) la prevalencia varía entre el 5 al 50%, 

afectando principalmente al género femenino mayor de 40 años y en cambio en 

el sexo masculino es más predominante las alteraciones de las Glándulas de 

Meibomio. El sexo es uno de los factores más importantes asociados con la SOS, 

por lo general, esta enfermedad se encuentra asociada al sexo femenino, como 

se determinó en un análisis comparativo entre los dos sexo, en el que se observó 

una mayor relación de lupus, rosácea, SS, ansiedad, depresión, síntomas de 

boca seca en este género (22).  

Según el estudio de Vehof et al. (23) incluyó a 79.866 pacientes, de los cuales, 

el 9,1% predominó la presencia de ojo seco, especialmente en personas de 20 

a 30 años del sexo femenino; además, los factores de riesgo que más se 

presentaron fue el uso de lentes de contacto, síndrome de fatiga crónica, sexo 

femenino, queratocono y enfermedades del tejido conectivo. 

La incidencia en Latinoamérica es similar, puesto que de acuerdo con estudios 

en Colombia el SOS afecta alrededor del 30% de la población, con predominio 

en los adultos mayores; así mismo, en Perú, se estimó una prevalencia del 8,4 
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casos por 100.000 habitantes (24). En el Ecuador, en un estudio realizado en la 

ciudad de Quito también se evalúo la estabilidad de la película lagrimal, 

indicando una incidencia del 86,6% de esta patología con predominio SOS 

evaporativo (25). 

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la relación de las características del síndrome de ojo seco con las 

enfermedades autoinmunes? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

En el área de la Oftalmología el ojo seco es uno de los principales motivos de 

consulta, debido a las repercusiones que conlleva dentro de la calidad de vida 

de quien lo padece, si bien no es el motivo de consulta más frecuente, es uno de 

las más comunes, debido a esto es un tema el cual debe ser estudiado de 

manera exhaustiva, razón por la cual, se ha decidido realizar una revisión 

bibliográfica acerca del SOS, la misma que se define como una patología 

multifactorial y una de sus causas más relevante es la asociación con 

enfermedades autoinmunes.  

Es importante un estudio conjunto del área de Reumatología y Oftalmología para 

un estudio multidisciplinario y un adecuado manejo de estas enfermedades, 

debido a que el ojo es un órgano formado por tejido conjuntivo, por lo que es 

susceptible a verse afectado por las enfermedades reumáticas, puesto que estas 

generan una repercusión a nivel sistemático o en algunos casos estas 

enfermedades se expresan primero con manifestaciones oculares, sin embargo, 

estas son infravaloradas al momento de ser analizadas por el especialista.  

En la actualidad la falta de una prueba Gold standard para el diagnóstico de SOS 

ha limitado un diagnostico eficaz y a su vez determinar correctamente la 

prevalencia de esta patología, además, profesionales indican que tanto la 

prevalencia como incidencia es mayor debido a un alto porcentaje de ojo seco 

asintomático. Existe una carencia en algoritmos o pruebas que permitan un 

diagnóstico para determinar pacientes con patología de ojo seco que presenten 

SS u otras enfermedades autoinmunes. Es importante conocer como esta 

patología afecta la calidad de vida del paciente, puesto que se asocia con 

cuadros de ansiedad, depresión, fatiga e inclusive disfunción sexual. 
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1.4. MARCO TEÓRICO 

1.4.1 Síndrome de Ojo Seco 

El SOS o queratoconjuntivitis seca, es una patología multifactorial crónica que 

está caracterizada por una alteración a nivel de la capa acuosa que forma parte 

de la película lagrimal, al inicio de la enfermedad es silenciosa hasta que 

progresa el daño en las estructuras oculares y se manifiesta como: visión 

borrosa, fotofobia, sensación de cuerpo extraño, ardor, enrojecimiento y molestia 

ocular (25,26). 

Esta enfermedad fue diagnosticada por primera vez por el oftalmólogo sueco 

Henrik Sjögren (1899-1986) en la década de los 30, relacionándolo con el SS, 

ya que la queratoconjuntivitis seca es el síntoma principal de esta patología (6). 

En 1995, el National Eye Institute and Industry describió a esta patología como 

trastorno del ojo seco (7). Durante el período de 1994 a 2017, en EEUU el 

National Eye Institute y la Tear Film and Ocular Surface Society auspició estudios 

de oftalmólogos y ópticos destacados para determinar la patogenia, el 

diagnóstico y el tratamiento (8). 

En cuanto a la fisiopatología del SOS, el mecanismo principal es a 

hiperosmolaridad lagrimal inducida por evaporación, lo que provoca un daño en 

el epitelio conjuntival al inicio de la de la enfermedad; esto se produce 

comúnmente cuando disminuye la secreción lagrimal (27).; además, cabe 

resaltar, que la principal causa es la disfunción obstructiva de las glándulas de 

Meibomio que genera sequedad ocular, ya que se obstruyen los conductos de 

las glándulas sebáceas (1,4). 

1.4.2 Clínica del Síndrome de Ojo Seco 

Las manifestaciones clínicas del SOS son sequedad ocular, sensación de cuerpo 

extraño, malestar ocular, irritación ocular, picazón, enrojecimiento y sensibilidad 

a la luz, entre otros. Estos signos y síntomas probablemente están asociados 

con la pérdida de la homeostasis de la película lagrimal (1,28), lo que 

compromete la lubricación ocular (17), conduciendo a una inflamación crónica o 

fricción mecánica entre la superficie ocular y la glándula de meibomio que se ha 

acumulado en los orificios de las glándulas (21). 
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1.4.3 Diagnóstico del Síndrome de Ojo Seco 

En la actualidad aún no se ha definido la prueba “Gold Standar” para el 

diagnóstico del SOS (29), esto se debe que es una patología multifactorial y en 

muchos de los casos se presentan asintomáticos, por lo que es muy difícil 

estandarizarlo (27). Dentro de la literatura, los tipos de diagnóstico pueden ser: 

el tiempo de rotura de la película lagrimal (TBUT), la tinción de la superficie ocular 

con fluoresceína, la prueba de Schirmer y el índice de enfermedades de la 

superficie ocular (OSDI), cabe destacar, que cada uno cumple con una función 

diferente. 

Tiempo de rotura de la película lagrimal 

El TBUT sirve para evaluar la estabilidad de la película lagrimal (30), el 

procedimiento consiste en teñir con un 5% de sustancia de solución de 

fluoresceína en el saco conjuntival medial, con la finalidad de medir el tiempo 

que tarda la lágrima en romperse al momento de pestañear, apareciendo una o 

más manchas secas en la película lagrimal precorneal, esto es observado a 

través de una lámpara de hendidura y el filtro azul, si el tiempo menor a 10 

segundos muestra un resultado anormal, reflejando inestabilidad de la película 

lagrimal (10).  

Prueba de Schirmer I 

La prueba de Schirmer I sirve para evaluar la disponibilidad de líquido lagrimal y 

consiste en colocar un papel de filtro (tira de Schirmer) doblado dentro de 

párpado inferior del ojo sin utilizar anestesia, después de cinco minutos se retira 

la tira y se mide la cantidad de milímetros de humectación, a menor milímetros 

de humectación del papel, mayor será la gravedad de la enfermedad, puesto que 

un resultado anormal es considerado cuando son menos de 5 mm (31).  

Tinción de la superficie ocular con fluoresceína 

La tinción de la superficie ocular con fluoresceína está diseñado para valorar el 

daño de la superficie ocular, el procesamiento consiste en teñir de fluoresceína 

la córnea y mediante una lámpara de hendidura con azul cobalto se examina el 

nivel de tinción (0: tinción leve; 1: tinción moderada; 3: tinción intensa) (30). 
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Índice de enfermedades de la superficie ocular  

El OSDI es un cuestionario validado y estructurado de 12 ítems, dividido en tres 

subgrupos, el primero se basa a preguntas acerca de los síntomas oculares 

subjetivos de la enfermedad del ojo seco, el segundo a problemas asociados a 

la visión y el tercero hace referencia a los factores ambientales desencadenantes 

de la enfermedad, con una puntuación de 0 a 100, en donde las mayores 

puntuaciones indican sintomatologías más graves (32). 

1.4.4 Tratamiento del Síndrome de Ojo Seco 

El tratamiento del SOS, se lo realiza en base a un enfoque de terapia 

escalonada, en donde inicia con un diagnóstico clínico al paciente para 

determinar la presencia de enfermedades autoinmunes que pueden agravar la 

enfermedad y la aplicación de estrategias ambientales para evitar que los 

pacientes estén expuestos al humo del cigarrillo, uso frecuente de la 

computadora, leer por tiempo prologando y ver televisión excesivamente; 

además, puede ayudar la modificación de la dieta como el incremento de ingesta 

de ácidos grasos omega-3 y alimentos ricos en vitamina A, evitando el consumo 

de ácidos grasos omega-6 que pueden generar riesgo de SOS; de igual manera, 

se debe suspender lubricantes tópicos y sistémicos nocivos, y por último, higiene 

de los párpados con compresas de agua tibia (1). 

Si este primer paso no es suficiente, se requiere de un segundo paso en donde 

se incluyen lágrimas artificiales que son gotas oftálmicas que contienen agentes 

viscosos como metilcelulosa y / o ácido hialurónico, que cumplen la función de 

retención de líquidos en la superficie ocular (33); también se encuentran los 

medicamentos tópicos en base a glucocorticoides, ciclosporina y menos 

frecuentes el tacrolimus, este tratamiento reduce la inflamación en la superficie 

ocular (32); de igual manera, los inmunomoduladores no glucocorticoides como 

la ciclosporina A (CsA), siendo un colirio que minimiza la activación la activación 

de las células T mediante IL-2, bajando la inflamación (27); por último, se 

encuentran las gafas con cámara de humedad o tapones puntuales de silicona 

o colágeno natural (10). 

Como tercer paso, se deben incluir el uso de lentes de contacto esclerales rígidos 

y blandos, secretagogos orales y los colirios de suero autólogo / alogénico; y si 
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todas estas opciones no tienen éxito, se procede al cuarto y último paso que 

consiste en injertos de membrana amniótica, en conjunto con corticosteroides 

tópicos por un tiempo prolongado o la oclusión puntual quirúrgica que bloquea el 

drenaje lagrimal a través de cauterización para retener el líquido lagrimal (21). 

1.4.5 Enfermedades Autoinmunes 

Entre las enfermedades autoinmunes asociadas al SOS, se encuentra el SS 

Sjögren, el cual, se caracteriza por la infiltración linfocítica de las glándulas 

lagrimales y salivales, generando la sequedad de ojos, boca y piel (10). 

Aproximadamente, 1 de 10 pacientes con SOS presentan síndrome de SS, sin 

embargo, esta patología reumática produce más alteraciones a nivel ocular; 

además, el SS puede generar complicaciones como la escleritis, perforaciones 

a nivel de córnea y neuritis óptica (9).  

El lupus eritematoso sistemático (LES) es una patología autoinmune sistémica 

que se encuentra asociada al SOS, considerando que el ojo seco es una 

manifestación ocular del LES, ya que genera la deposición de complejos 

inmunes en la glándula lagrimal (17). Alrededor de un tercio de los pacientes con 

LES presenta alteraciones a nivel ocular, estas fueron descritas por primera vez 

en el año de 1929 (34). Esta enfermedad de tejido conectivo con afección 

multiorgánica genera autoanticuerpos y complejos inmunes que provocan una 

respuesta inflamatoria. A nivel ocular se pueden presentar cuadros de: queratitis, 

escleritis, vasculitis, neuritis óptica, SOS, coroidopatía lúpica, entre otras (35). 

La artritis reumatoide (AR) se asocia entre el 15 al 25% al SOS (36), es una 

patología reumatológica que puede desencadenar ojo seco por sus efectos 

antiinflamatorios, ya que la manifestación más común en la AR es la falta de 

producción adecuada de lágrimas (ADDE) (37). Para su tratamiento, se incluye 

metotrexato y la ciclofosfamida, considerados también factores de riesgo para el 

SOS (38).  

La rosácea es una enfermedad autoinmune con afección de la piel sobre todo a 

nivel del rostro, se caracteriza por lesiones eritematosas, pústulas, entre otros. 

Entre el 58 a 72% presenta alteraciones a nivel ocular, puesto que esta patología 

desencadena inflamación a nivel del parpado y superficie ocular, ocasionando 
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un daño a nivel ocular por lo que los pacientes pueden presentar SOS e inclusive 

evolucionar hacia una ceguera (39). 

La diabetes mellitus (DM) muy pocas veces presentan SOS, tal como se nuestra 

en los resultados de nuestro estudio (6,3%). Esta asociación se debe al daño de 

la microvasculatura de la glándula lagrimal, considerando que la neuropatía 

sensorial y la neuropatía diabética de la córnea pueden afectar de manera 

significativa la calidad y la cantidad de lágrimas (38).  
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2. CAPÍTULO II 

2.1. OBJETIVOS 

2.1.1 Objetivo General 

Describir el Síndrome de ojo seco en pacientes con enfermedades 

autoinmunes. 

2.1.2 Objetivo Específicos 

• Caracterizar la clínica del síndrome de ojo seco. (clínica, diagnóstico y 

tratamiento) 

• Determinar la prevalencia de las enfermedades autoinmunes en los 

pacientes con síndrome de ojo seco. 

• Relacionar las características del ojo seco con las enfermedades 

autoinmunes. 
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3. CAPÍTULO III 

3.1. DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO  

3.1.1 Tipo de estudio 

El estudio es de tipo documental. 

3.1.2 Criterios de inclusión y exclusión  

3.1.2.1 Criterios de inclusión 

• Artículos acerca del SOS. 

• Artículos en idioma castellano o inglés. 

• Artículos publicados a partir del 2016 hasta el 2021. 

• Artículos originales (descriptivos, retrospectivos, observacionales), 

artículos de revisión de literatura, bibliográfica y sistemática. 

• Artículos de acceso gratuito. 

3.1.2.2 Criterios de exclusión 

• Artículos de pacientes con compromiso ocular aislado, no asociado a 

enfermedad autoinmune. 

• Artículos de pacientes con patología ocular aguda. 

• Artículos de acceso restringido. 

• Artículos experimentales. 

3.1.3 Adquisición de la evidencia   

3.1.3.1 Búsqueda bibliográfica 

Se realizó la búsqueda bibliográfica a través del empleo de buscadores médicos 

electrónicos como: PUDMED/MedLine, LILACS, Science Direct, Scielo, Scopus, 

Biblioteca Cochrane Plus, Web of Science y MedRxiv, incluyendo términos 

claves mediante un lenguaje libre y combinaciones con el uso de los operadores 

booleanos “AND”, “OR” y “NOT”. 

Para la búsqueda en la base de datos PUDMED/MedLine el vocabulario es en 

inglés, los términos y frases principales fueron "dry eye syndrome", 
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“keratoconjunctivitis sicca”, "autoimmune disease", "patients over 18 years of 

age", "sjögren's syndrome", "characteristics", “risk factor's" y "causes". Las 

combinaciones de términos y frases fueron: (dry eye syndrome OR sjögren's 

syndrome OR keratoconjunctivitis sicca) AND (causes OR risk factor's) AND 

(characteristics) AND (patients over 18 years 18 years NOT pediatric or 

adolescent patients) AND (autoimmune disease). 

Para las demás bases de datos se utilizó el vocabulario en español, en el cual, 

los términos y frases principales fueron “síndrome de ojo seco”, 

“queratoconjuntivitis seca”, “enfermedad autoinmune”, “pacientes mayores de 18 

años”, “síndrome de sjögren”, “características”, “factores de riesgo” y “causas”. 

Las combinaciones de términos y frases fueron: (síndrome de ojo seco O 

síndrome de sjögren O queratoconjuntivitis seca) Y (causas O factores de riesgo) 

Y (características) Y (pacientes mayores de 18 años NO pacientes pediátricos o 

adolescentes) Y (enfermedad autoinmune). 

3.1.3.2 Selección de estudios  

Mediante la aplicación del método PRISMA, se evaluaron y seleccionaron los 

estudios de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. El proceso de este 

método consiste en cuatro etapas para llegar a la inclusión final de los artículos 

científicos, entre ellas: 

• Identificación. En esta etapa se identificaron los estudios publicados a 

partir del 2016 acerca del SOS en pacientes con enfermedades 

autoinmunes, en los diferentes buscadores médicos electrónicos. Y se 

excluyeron las publicaciones duplicadas en otras revistas. 

• Revisión. Se revisaron todos los estudios seleccionados para comprobar 

el acceso a la información y se eliminaron los artículos restringidos. 

• Elegibilidad. Se realizó una lectura completa a los estudios y se 

excluyeron a los que no cumplían con los criterios de selección 

(características de la población, tiempo de publicación, idioma y tipos de 

publicación). 
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• Inclusión. En esta última etapa se incluyeron solo los artículos científicos 

que aportaban información de interés a esta revisión bibliográfica, según 

los criterios de inclusión (Ver anexo 1). 

Posterior al proceso antes explicado, los artículos científicos incluidos para la 

revisión cualitativa fueron validados, mediante el portal evaluador de revistas 

SCImago Journal and Country Rank (SJR), para determinar el quartil con el 

propósito de excluir los estudios con cuartil superior a 4. 

3.1.3.3 Búsqueda de información 

Para que la búsqueda de información sea exitosa se empleó el método PICO, el 

mismo que consistió en la formulación de una pregunta clínica basado en la 

temática “Síndrome de ojo seco en pacientes con enfermedades autoinmunes”, 

con el propósito de generar una evidencia eficaz (Figura 1). 

Tabla 1. Componentes del método PICO 

Pregunta clínica: ¿Cuáles son los factores de riesgo [intervención] que causan 

el síndrome de ojo seco [desenlace] en los pacientes con enfermedades 

autoinmunes [pacientes]? 

P Pacientes con enfermedades autoinmunes 

I Factores de riesgo del síndrome de ojo seco 

C Tratamiento para el síndrome de ojo seco 

O Características del síndrome de ojo seco 

P: paciente. I: intervención. C: comparación. O: desenlace. 
Fuente: Autora de la investigación 

3.1.3.4 Evaluación del riesgo de sesgo 

Para la valoración del riesgo de sesgo se empleó la herramienta “Colaboración 

Cochrane”, que está conformada por seis dominios, la cual, pretende que los 

resultados del presente estudio no sean vean alterados, entre los dominios se 

encuentran los siguientes: 

• Generación aleatoria de la secuencia. 

• Asignación oculta. 

• Cegamiento de los participantes. 
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• Ciego en medición de resultados. 

• Datos incompletos de los resultados. 

• Reporte selectivo de resultados. 

El proceso para evaluar los estudios y poder determinar el riesgo de sesgo, 

consistió en una evaluación individual por dos autores, los cuales, se basaron en 

los siete dominios antes descritos. Cada revisor tiene realizar una lectura 

completa al artículo científico y ubicar la palabra “Si” si cumple con el dominio, 

“No” si no cumple con el dominio y “Poco claro” si duda de cumplimiento del 

dominio. Para determinar si el estudio tiene un bajo riesgo de sesgo o los 

resultados son de una buena calidad, la puntuación tiene que ser ≥ 5, por tanto, 

estos estudios fueron incluidos; mientras que la puntuación fue ≤ 4 los artículos 

son de mala calidad o un alto riesgo de sesgo, excluyéndose de la revisión 

bibliográfica.  

3.1.3.5 Características de los estudios  

Cada uno de los estudios fueron resumidos para extraer las principales 

características como el título del artículo, autor/es, año de publicación, nombre 

de la revista, cuartil de la revista, diseño de estudio, enfermedad auto-inmune, 

síntomas y signos, diagnóstico y tratamiento (Anexo 2). 
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4. CAPÍTULO IV 

4.1. RESULTADOS 

Figura 1. Flujograma PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.1 Selección de los estudios 

En esta revisión se ha identificado a 89 estudios mediante los buscadores 
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los artículos se los extrajo de PUDMED/MedLine, el 18,8% de Scielo, el 12,5% 

de Science Direct y el 6,3% de la Biblioteca Cochrane Plus. 

Una vez identificado los artículos científicos, se excluyeron los duplicados (8 

estudios) y se revisaron uno por uno para comprobar su libre acceso, con la 

finalidad de eliminar los estudios restringidos (12 estudios). En el proceso de 

elegibilidad se procedió a dar lectura completa para excluir a los que no cumplan 

con los criterios de inclusión (53 estudios). Se incluyeron 16 estudios para una 

síntesis cuali-cuantitativa (Figura 1). 

4.1.2 Evaluación del riesgo de sesgo 

De los 16 artículos seleccionados uno no cumplió con la asignación de 

participantes, dos con el cegamiento de los participantes, dos con la medición de 

resultados y dos no mostraron sus resultados completos; sin embargo, el 100% 

de los estudios tienen bajo riesgo de sesgo (Tabla 2). 

Tabla 2. Evaluación de riesgo de sesgo  

N° Autor y año P1 P2 P3 P4 P5 P6 Evaluación 

1 Graue et al. 2020   L L H L L L Bajo riesgo  
2 Vehof et al. 2020  L L H L L L Bajo riesgo 
3 Şimşek et al. 2018  L L L L H L Bajo riesgo 
4 Chan et al. 2019  L L L L L L Bajo riesgo 
5 Rouen y White 2018  L L L H L L Bajo riesgo 
6 Kojima et al, 2020  L L L L L L Bajo riesgo 
7 Clayton 2018  L L L L L L Bajo riesgo 
8 Kuo et al. 2019  L L L L L L Bajo riesgo 
9 Acs et al. 2018  L L L L L L Bajo riesgo 
10 Paulo et al. 2020  L L L L H L Bajo riesgo 
11 Goginski et al. 2019  L L L L L L Bajo riesgo 
12 Ribeiro 2019  L L L L L L Bajo riesgo 
13 Lee 2019  L L L L L L Bajo riesgo 
14 Angulo et al. 2020  L H L H L L Bajo riesgo 
15 Craig et al. 2017  L L L L L L Bajo riesgo  
16 Barbosa et al. 2021  L L L L L L Bajo riesgo 

L: bajo riesgo de sesgo; H: alto riesgo de sesgo; U: riesgo de sesgo poco claro 
Realizado por: Andrea Escandón 

4.1.3 Características clínicas del SOS 

De acuerdo con la clínica del SOS, se presenta con mayor frecuencia la 

sequedad ocular representado en un 43,8%, al igual que la sensación de cuerpo 

extraño (desechos) en un 43,8%, seguido de malestar y dolor ocular en un 37,5% 

e irritación ocular en un 25% (Tabla 3). 
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Tabla 3. Clínica del SOS 

Clínica del SOS n % 

Malestar y dolor ocular 6 37,5 
Alteraciones visuales 3 18,8 
Daño a la superficie ocular 2 12,5 
Sequedad ocular 7 43,8 
Irritación ocular 4 25,0 
Lagrimeo de los ojos 1 6,3 
Picazón y / o fotosensibilidad 1 6,3 
Fatiga ocular 1 6,3 
Sensación de cuerpo extraño (desechos) 7 43,8 
Enrojecimiento 2 12,5 
Agudeza visual 2 12,5 
Sensibilidad a la luz 1 6,3 
Necesidad de parpadeo constante 1 6,3 
Sensación de no producción de lágrimas 1 6,3 
Fotofobia 1 6,3 
Hiperosmolaridad de la película lagrimal 1 6,3 
Inflamación 1 6,3 
Realizado por: Andrea Escandón 

Según el diagnóstico del SOS, se aprecia que el TBUT y la tinción de la superficie 

ocular con fluoresceína son las más frecuentes representadas en un 50% cada 

una, seguido de la prueba de Schirmer en un 31,3% y el OSDI en un 25% (Tabla 

4). 

Tabla 4. Diagnóstico del SOS 

Diagnóstico del SOS n % 

TBUT 8 50,0 
OSDI 4 25,0 
Tinción de la superficie ocular con fluoresceína 8 50,0 
Prueba de Schirmer 5 31,3 
TMH 2 12,5 
TBUT con fluoresceína 1 6,3 
Biomicroscopía con lámpara de hendidura 1 6,3 
Tinción conjuntival 1 6,3 
Biomarcadores lagrimales 1 6,3 
Medición de la concentración de las lágrimas (osmolalidad) 3 18,8 
Estabilidad de la película lagrimal 3 18,8 
Medición de la anomalía de la lágrima 1 6,3 
Nota. TBUT: Tiempo de rotura de la película lagrimal; OSDI: Índice de enfermedades de la superficie 
ocular; TMH: Altura del menisco lagrimal. 

Realizado por: Andrea Escandón 

En cuanto al tratamiento del SOS, se observa que los más frecuentes son los 

glucocorticoides tópicos en un 87,5%, los inmunomoduladores no esteroideos en 
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un 37,5%, las lágrimas artificiales en un 31,3% y los tapones del conducto 

lagrimal en un 25% (Tabla 5). 

Tabla 5. Tratamiento del SOS 

Tratamiento del SOS n % 

Glucocorticoides tópicos 14 87,5 
Inmunomoduladores no esteroideos 6 37,5 
Corticoides orales (prednisona) 1 6,3 
Sustitución de lágrimas (lágrimas artificiales) 5 31,3 
Antagonista de LFA-1 medicamentos 1 6,3 
Higiene de los párpados 2 12,5 
Suplementación dietética de omega-3 2 12,5 
Gafas para mantener la humedad y temperatura 1 6,3 
Dispositivos de cámara de humedad 1 6,3 
Tapones del conducto lagrimal 4 25,0 
Estimulantes de secreción lagrimal 1 6,3 
Hidroxicloroquina (HCQ) 2 12,5 
Lágrimas artificiales sin conservantes  3 18,8 
Cirugía conjuntival e injertos de membrana amniótica 2 12,5 
Oclusión puntual quirúrgica 3 18,8 
Realizado por: Andrea Escandón 

4.1.4 Prevalencia de las enfermedades autoinmunes en pacientes con SOS 

La prevalencia de las enfermedades autoinmunes en los pacientes con SOS está 

representada en un 50% por el Síndrome de Sjögren (SS) (Tabla 6). 

Tabla 6. Prevalencia de las enfermedades autoinmunes en pacientes con 

Síndrome de ojo seco 

Prevalencia de la enfermedad autoinmune n % 

SS 8 50,0 
AR 7 43,8 
LES 6 37,5 
Esclerosis sistémica 1 6,3 
Sarcoidosis 2 12,5 
AP  1 6,3 
Liquen plano 1 6,3 
EC 1 6,3 
DM 1 6,3 
Tiroiditis de Hashimoto 1 6,3 
Enfermedad de Graves 1 6,3 
   
Nota. SS: Síndrome de Sjögren; AR: Artritis reumatoide; LES: Lupus eritematoso sistémico; EC: 
Enfermedad de Crohn; DM: Diabetes mellitus; AP: Artritis psoriasis;  
Realizado por: Andrea Escandón 
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4.1.5 Relación de las características del SOS con las enfermedades 

autoinmunes 

Al relacionar las características clínicas del SOS con el Síndrome de Sjögren, se 

puede apreciar que Graue et al. (40), Şimşek et al. (1), Chan et al. (21), Kojima 

et al (33), Ribeiro (28), Angulo et al. (29) y Craig et al. (4) a través de sus estudios 

revelan que las sintomatologías más frecuentes son los malestares oculares, las 

alteraciones visuales, la sensación de cuerpo extraño y el daño a la superficie 

ocular; asimismo, el diagnóstico que prevaleció fue el TBUT, la tinción de la 

superficie ocular con fluoresceína y la prueba de Schirmer; y en lo referente al 

tratamiento se manejó con glucocorticoides tópicos, los inmunomoduladores de 

células T, las lágrimas artificiales sin conservantes y los glucocorticoides tópicos. 

Al relacionar las características clínicas del SOS con la AR y LES, se puede 

apreciar que Clayton (38), Kuo et al. (41), Acs et al. (42), Paulo et al. (31), Rouen 

y White  (10) y Goginski et al. (35) a través de sus estudios reportan que las 

sintomatologías más frecuentes son sequedad ocular, sensación de cuerpo 

extraño y malestar ocular; de igual manera, el diagnóstico fue la tinción de la 

superficie ocular con fluoresceína, la prueba de Schirmer, el TBUT y la 

osmolaridad lagrimal; y en cuanto al tratamiento se manejó con HCQ 

(medicamento antimalárico), glucocorticoides tópicos y corticoides orales. 

Barbosa et al. (43) publicaron un estudio de reportes de casos, en donde revelan 

que los tres pacientes padecen de  Tiroiditis de Hashimoto, siendo esta 

enfermedad autoinmune asociada al SOS, entre la sintomatología se encuentra 

la agudeza visual, y la patología ha sido diagnosticada por TBUT, con un 

tratamiento en base a lágrimas artificiales y tapones de conducto lagrimal, 

dependiendo la gravedad de la enfermedad. 

Asimismo, Vehof et al. (32) en su revisión de literatura en donde describen las 

enfermedades autoinmunes asociadas al SOS como la AR, LES, esclerosis 

sistémica, sarcoidosis, AP, liquen plano y EC, entre la sintomatología se 

encuentra la sequedad ocular, irritación ocular y lagrimeo de los ojos; para 

diagnosticar esta patología utilizaron una combinación de OSDI, TBUT y tinción 

de la superficie ocular con fluoresceína; y los tratamientos para el manejo son 

sustitución de lágrimas (lágrimas artificiales sin conservantes), glucocorticoides 
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tópicos, inmunomoduladores no esteroideos tópica (ciclosporina A) y tapones 

puntuales. 

Lee (30) mediante una revisión de literatura, en el cual menciona que la DM es 

una patología asociada al SOS, entre los síntomas están la irritación ocular, la 

sensación de cuerpo extraño y alteraciones visuales, además, se puede 

diagnosticar a través de TBUT, estabilidad de la película lagrimal, prueba de 

Schirmer I y tinción de la superficie ocular con fluoresceína; en cuanto al 

tratamiento, se lo maneja con medicamento tópico con colirio. 

De igual manera, Rouen y White (10) publicó una revisión de literatura, en el cual 

menciona que la AR, sarcoidosis y SS son patologías asociadas al SOS, entre 

los síntomas están la sequedad ocular, irritación ocular, fatiga ocular, sensación 

de cuerpo extraño, dolor ocular y enrojecimiento, además, se puede diagnosticar 

a través de OSDI, TBUT y biomicroscopía con lámpara de hendidura; en cuanto 

al tratamiento, se lo maneja con lágrimas artificiales, glucocorticoides tópicos y 

glucocorticoides orales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

5. CAPÍTULO V 

5.1. DISCUSIÓN 

El SOS o también conocido como queratoconjuntivitis seca es una enfermedad 

multifactorial (1), asociada a enfermedades autoinmunes (44), que afecta a 

ciento de millones de habitantes a nivel mundial (4), con una prevalencia que va 

desde el 5 al 50% (27,28), aunque si se toma como referencia los signos clínicos 

puede llegar hasta el 75% (15). Desde hace varios años, esta patología es 

considerada un problema de salud pública y es uno de los principales ingresos 

por consulta externa en el área de oftalmología (25,29). 

De acuerdo al resultado de nuestros estudios, la clínica del SOS está 

caracterizada principalmente por la presencia de sequedad ocular, sensación de 

cuerpo extraño (desechos), malestar ocular e irritación ocular y algunos síntomas 

de menor frecuencia como enrojecimiento, agudeza visual, picazón, daño en la 

superficie ocular, sensibilidad a la luz, entre otros. Esta sintomatología 

probablemente está relacionada con la pérdida de la homeostasis de la película 

lagrimal (1,28), lo que compromete la lubricación ocular (17), conduciendo a una 

inflamación crónica o fricción mecánica entre la superficie ocular y la glándula de 

meibomio que se ha acumulado en los orificios de las glándulas (21). 

En cuanto al diagnóstico del SOS es muy difícil estandarizarlo y hasta la 

actualidad no existe una prueba “Gold Standar” para su diagnóstico (29), puesto 

que, es una patología multifactorial, crónica y muchas de las veces asintomática 

(27); es por ello, que en nuestro estudio han prevalecido varios tipos como el 

TBUT, la tinción de la superficie ocular con fluoresceína, la prueba de Schirmer 

y el OSDI, considerando que cada uno cumple con una función diferente.  

El TBUT sirve para evaluar la estabilidad de la película lagrimal (30), mediante 

la medición de tiempo que tarda la lágrima en romperse al momento de 

pestañear cuando se le ha teñido con fluoresceína, considerando que el tiempo 

menor a 10 segundos muestra un resultado es anormal (10).  

La prueba de Schirmer I (sin anestesia) sirve para evaluar la disponibilidad de 

líquido lagrimal y consiste en colocar un papel de filtro (tira de Schirmer) doblado 

dentro de párpado inferior del ojo, posterior a cinco minutos se lo retira y se mide 

la cantidad de milímetros de humectación (normalmente> 10 mm) (31).  
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La tinción de la superficie ocular con fluoresceína sirve para valorar el daño de 

la superficie ocular, el procesamiento consiste en teñir de fluoresceína la córnea 

y mediante una lámpara de hendidura con azul cobalto se observa el nivel de 

tinción (0: tinción leve; 1: tinción moderada; 3: tinción intensa) (30). 

El OSDI es un cuestionario validado y estructurado de 12 ítems, en base a 

preguntas acerca de los síntomas oculares subjetivos de la enfermedad del ojo 

seco, problemas asociados a la visión y la relación con los factores ambientales, 

con una puntuación de 0 a 100, en donde las mayores puntuaciones indicaron 

sintomatologías más graves (32). 

En lo concerniente al tratamiento del SOS, en nuestro estudio se observa que 

los más frecuentes son los glucocorticoides tópicos, inmunomoduladores no 

esteroideos, lágrimas artificiales, tapones puntuales y en la severidad de la 

patología la oclusión puntual quirúrgica. Cabe destacar, que todos estos 

tratamientos sirven para restaurar la homeostasis de la superficie ocular y la 

película lagrimal, hasta la remisión clínica  (4). A pesar de la prevalencia del uso 

de los tratamientos, el manejo depende del nivel de gravedad del SOS y de la 

enfermedad autoinmune asociada (33).  

En lo referente al tipo de tratamiento recomendado, se utiliza en base a un 

enfoque de terapia escalonada, empezando con una educación del paciente en 

cuanto a la modificación de la dieta (ingesta de ácidos grasos omega-3 y 

alimentos ricos en vitamina A), eliminación de medicamentos tópicos nocivos, 

evitación de factores de riesgo (humo de cigarrillo, uso frecuente de computadora 

y televisión), higiene de los párpados y colocación de compresas tibias; si no se 

observa resultados favorables en este primer paso, se requiere de un segundo 

paso, en el cual, se incluyan lágrimas artificiales sin conservantes, 

glucocorticoides tópicos, inmunomoduladores (ciclosporina A), gafas con cámara 

de humedad, tapones puntuales de silicona o colágeno natural; sin embargo, si 

los tratamientos del paso 2 son ineficaces, se debe pasar al 3, en donde se 

incluye el uso de lentes de contacto esclerales rígidos y blandos, secretagogos 

orales y los colirios de suero autólogo / alogénico (1,10,21,27,32). 

En cuanto a la prevalencia de las enfermedades autoinmunes en los pacientes 

con SOS, se ha observado que el SS ha prevalecido en un 50%. Así también lo 

afirman Rouen et al. (10) manifestando que existe una asociación entre ambas 
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patologías, ya que el SS se caracteriza por la infiltración linfocítica de las 

glándulas lagrimales y salivales, generando la sequedad de ojos, boca y piel. Sin 

embargo, a pesar de la similitud de la sintomatología, el padecer de SS no es un 

factor de riesgo para agravar el SOS (32). 

Al relacionar las características clínicas del SOS con el SS, se puede apreciar 

que el diagnóstico más común fue el TBUT, la tinción de la superficie ocular con 

fluoresceína y la prueba de Schirmer. Este dato coincide con lo revelado por 

Paulo et al. (31) quienes reportan que estas tres pruebas de diagnóstico se 

encontraron significativamente más alteradas en los pacientes que tenían ambas 

patologías, que los que no tenían el SS. Para el manejo del SOS en pacientes 

con SS se ha utilizado glucocorticoides tópicos, inmunomoduladores de células 

T, lágrimas artificiales sin conservantes y glucocorticoides tópicos. American 

Collage of Rheumatology (45) asevera este resultado, considerando que el SS 

también se basa en el tratamiento con lágrimas artificiales, en glucocorticoides 

tópicos e inmunomodulador, lo que indica que este tratamiento disminuye la 

sintomatología de ambas patologías. 

Al asociar las características del SOS con la AR (43,8%) y LES (37,5%), se 

aprecia que las manifestaciones clínicas más frecuentes son sequedad ocular, 

sensación de cuerpo extraño y malestar ocular; de igual manera, el diagnóstico 

fue la tinción de la superficie ocular con fluoresceína, prueba de Schirmer, TBUT 

y osmolaridad lagrimal; y en cuanto al tratamiento se manejó con HCQ 

(medicamento antimalárico), glucocorticoides tópicos y corticoides orales. 

Matossian et al. (36) reportan que existe una prevalencia del 15 al 25% de AR 

en pacientes con SOS, considerando que los efectos inflamatorios de la AR 

pueden ser los causantes del SOS, ya que la manifestación más común en la 

AR es la ADDE (37). Además, el uso del metotrexato y la ciclofosfamida, que son 

parte del tratamiento de la AR y el LES pueden exacerbar el SOS (38). Por otro 

lado, uno de los principales medicamentos para combatir la AR (46) y el LES (35) 

es la HCQ, ya que este tratamiento antimalario muy efectivo para el manejo de 

las tres patologías (SOS, AR y LES) porque tiene un efecto antiinflamatorio, 

inmunosupresor e inmunomodulador. 

Por otro lado, los pacientes con DM muy pocas veces presentan SOS, tal como 

se nuestra en los resultados de nuestro estudio (6,3%). Esta asociación se debe 
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al daño de la microvasculatura de la glándula lagrimal, considerando que la 

neuropatía sensorial y la neuropatía diabética de la córnea pueden afectar de 

manera significativa la calidad y la cantidad de lágrimas (38).  

5.2. LIMITACIONES  

Una de las limitaciones del estudio fue en el tamaño de la muestra, puesto que 

la mayoría de los artículos no cumplían con todos los criterios de inclusión, sobre 

todo en la asociación del SOS con las enfermedades autoinmunes por lo que se 

descartaron más de 50 estudios. Otra limitación fue que la mayoría de los 

estudios seleccionados eran revisiones de literatura, lo que dificultó una 

asociación de estadística significativa. 

A pesar de las limitaciones, hubo una fortaleza que se centró en la validez de los 

artículos incluidos, es decir, que cada uno de los estudios fueron debidamente 

válidos y comprobados que la revista científica era de prestigio, por lo tanto, los 

resultados de esta revisión bibliográfica tienen una alta calidad de credibilidad. 
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6. CAPÍTULO VI 

6.1. CONCLUSIONES 

• El SOS se caracteriza por presentar sequedad ocular, sensación de 

cuerpo extraño, malestar ocular e irritación ocular; es diagnosticado a 

través de TBUT, tinción de la superficie ocular con fluoresceína, prueba 

de Schirmer y OSDI; el tratamiento se basa en glucocorticoides tópicos, 

inmunomoduladores no esteroideos, lágrimas artificiales, tapones 

puntuales y en la severidad de la patología la oclusión puntual quirúrgica. 

• La prevalencia de las enfermedades autoinmunes en los pacientes con 

SOS está representada en un 50% por el SS. 

• El SOS se relaciona con el SS por similitud de las manifestaciones 

clínicas, las pruebas diagnósticas y el tratamiento; sin embargo, el SS no 

es un factor de riesgo para agravar el SOS; mientras que, la AR se 

relaciona por la ADDE y por uso de la HCQ como parte del tratamiento, al 

igual que el LES, pero ambas patologías son factores de riesgo, debido al 

tratamiento como el metotrexato y la ciclofosfamida. 

6.2. RECOMENDACIONES 

• En cuanto al manejo del SOS, se recomienda que los pacientes antes de 

empezar con el tratamiento farmacológico, modifiquen su dieta 

alimenticia, eliminen factores de riesgo ambientales como exposición al 

humo, ver televisión o leer por tiempo prolongado y suspender lubricantes 

tópicos nocivos. 

• Se recomienda el uso de lágrimas artificiales sin conservantes, 

especialmente, de cloruro de benzalconio, con el propósito de evitar 

efectos tóxicos de los conservantes. 

6.3. FINANCIAMIENTO  

La presente revisión bibliográfica es autofinanciada por la autora del estudio. 
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7.2. GLOSARIO 

• Fotofobia. Es una molestia ocular en presencia de luz brillante 

• Glándulas de Meibomio. Son unas glándulas sebáceas de gran tamaño 

situadas en las placas tarsales de los párpados. 

• Homeostasis. Es una propiedad de los organismos que consiste en su 

capacidad de mantener una condición interna estable compensando los 

cambios en su entorno mediante el intercambio regulado de materia y 

energía con el exterior. 

• Oclusión puntual. Es un tratamiento mecánico en que se bloquea el 

sistema de drenaje lagrimal para ayudar a la preservación de las lágrimas 

naturales en la superficie ocular. 

• Película lagrimal. Es una formación de tres capas extremadamente 

delgadas que cubren y protegen el ojo. 

• Pústulas. Las pústulas son, llenas de pus, llagas pequeñas, inflamadas 

similares a ampollas (lesiones) en la superficie de la piel. 

• Rosácea. Es una afección que provoca piel rojiza y, frecuentemente, 

protuberancias pequeñas y llenas de pus en el rostro. 
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7.3. ANEXOS 

Anexo 1. Tablas de las bases de datos 

Tabla 7. Características la clínica del síndrome de ojo seco.  

Autor Año Clínica Diagnóstico Tratamiento 

Graue 
et al. 
(40) 

2020 Malestar ocular 
Alteraciones 
visuales  
Daño a la 
superficie ocular 

Osmolaridad lagrimal Glucocorticoides tópicos 

Vehof 
et al. 
(32) 

2020 Sequedad 
ocular  
Irritación ocular 
Lagrimeo de los 
ojos 

Combinación:  
OSDI, TBUT 
Tinción corneal con 
fluoresceína 

Sustitución de lágrimas 
(lágrimas artificiales sin 
conservantes) 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores no 
esteroideos tópica 
(ciclosporina A) 
Tapones puntuales 

Şimşe
k et al. 
(1) 

2018 Dolor ocular TBUT 
 

Higiene de los párpados 
Suplementación oral de 
ácidos grasos esenciales 
Lagrimas artificiales sin 
conservantes 
Tapones puntuales 
Dispositivos de cámara de 
humedad 
Gafas para mantener la 
humedad y temperatura 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores de 
células T (ciclosporina A) 
Antagonista de LFA-1 
medicamentos 
Injertos de membrana 
amniótica 
Oclusión puntual quirúrgica 

Chan 
et al. 
(21) 

2019 Sensación de 
cuerpo extraño 
Sequedad 
ocular  
Picazón y / o 
fotosensibilidad 

TBUT 
 

Higiene de los párpados 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina A) 
Suplementación dietética de 
omega-3 
Oclusión puntual quirúrgica 

Rouen 
y 
White  
(10) 

2018 Sequedad 
ocular  
Irritación ocular 
Fatiga ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 
Dolor ocular 
Enrojecimiento 

OSDI 
TBUT 
Biomicroscopía con 
lámpara de hendidura 

Lágrimas artificiales 
Medicamentos tópicos 
(glucocorticoides) 
 

Kojima 
et al 
(33) 

2020 Agudeza visual Estabilidad de la 
película lagrimal 
Medición de la anomalía 
de la lágrima 

Lagrimas artificiales 
Estimulantes de secreción 
lagrimal (Secretagogos 
acuosos) 
Tapones puntuales 
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Tinción de la superficie 
ocular con fluoresceína  
TMH 
 

Inmunomoduladores de 
células T (Rebamipida, Suero 
autólogo, Ciclosporina) 

 
 
Clayto
n (38) 

2018 Dolor ocular 
Sensibilidad a la 
luz 
Sensación de 
cuerpo extraño 
(desechos) 
Sequedad 
ocular  
Irritación ocular 

Osmolaridad lagrimal 
Prueba de Schirmer 
(con o sin anestesia) 
Estabilidad de la 
película lagrimal 

Lágrimas artificiales 
Glucocorticoides tópicos 

Kuo et 
al. 
(41) 

2019 Malestar ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 

TMH 
TBUT 
Tinción de la superficie 
ocular con fluoresceína 

Glucocorticoides tópicos 

Acs et 
al. 
(42) 

2018 Sequedad 
ocular  
  

Prueba de Schirmer 
TBUT con fluoresceína 
Tinción corneal con 
fluoresceína 
Tinción conjuntival 
TMH 

Glucocorticoides tópicos 
 

Paulo 
et al. 
(31) 

2020 Sensación de 
cuerpo extraño 
Enrojecimiento 
Necesidad de 
parpadeo 
constante 
Sensación de 
no producción 
de lágrimas 

Tinción de la superficie 
ocular con fluoresceína 
 
 

Medicamento antimalárico 
(Hidroxicloroquina) 
Inmunomoduladores no 
esteroideos (ciclosporina 
tópica A) 

Gogins
ki et 
al. 
(35) 

2019 Sequedad 
ocular  

Osmolaridad lagrimal Medicamento antimalárico 
(Hidroxicloroquina) 
Corticoides orales 
(prednisona) 

Ribeiro 
(28) 

2019 Sequedad 
ocular  
Sensación de 
cuerpo extraño 
La sensación de 
cuerpo extraño  
Fotofobia 

Tinción de la superficie 
ocular con fluoresceína  
OSDI 
Prueba de Schirmer 
 
 

Lágrimas artificiales sin 
conservantes 
Lubricantes en conserva 

Lee 
(30) 

2019 Irritación ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 
Alteraciones 
visuales 

TBUT 
Estabilidad de la 
película lagrimal 
Prueba de Schirmer I 
Tinción de la superficie 
corneal 

Tratamiento tópico con colirio 
(suspensión de etabonato de 
Loteprednol al 0,5%, 
Lotemax®; Bausch + Lomb, 
Tampa, FL, EE. UU.) y 
moxifloxacina al 0,5% 
(Vigamox®; Laboratorios 
Alcon). 

Angulo 
et al. 
(29) 

2020 Inestabilidad  
Hiperosmolarida
d de la película 
lagrimal 
Inflamación  
Daño de la 
superficie ocular 

Biomarcadores 
lagrimales 

Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina A) 
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Craig 
et al. 
(4) 

2017 Malestar ocular 
Alteración visual 

TBUT 
OSDI 
Prueba de Schirmer I 
Tinción de la superficie 
corneal 

Glucocorticoides tópicos 
Injertos de membrana 
amniótica 
Oclusión quirúrgica 
permanente 

Barbos
a et al. 
(43) 

2021 Agudeza visual TBUT Lágrimas artificiales 
Tapones del conducto 
lagrimal. 

Fuente: artículos  
Realizado por: Andrea Escandón 
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Tabla 8. Relación de la enfermedad autoinmune y las características del 

Síndrome de ojo seco 

Autor, 
Año 

Enfermedades 
Autoinmunes 

Clínica Diagnóstico Tratamiento 

Graue et 
al. (40) 

SS Malestar ocular 
Alteraciones 
visuales  
Daño a la 
superficie ocular 

Osmolaridad 
lagrimal 

Glucocorticoides tópicos 

Vehof et 
al. (32) 

AR 
LES 
Esclerosis 
sistémica 
Sarcoidosis 
AP 
Liquen plano  
EC 

Sequedad 
ocular  
Irritación ocular 
Lagrimeo de los 
ojos 

Combinación:  
OSDI, TBUT 
Tinción corneal 
con fluoresceína 

Sustitución de lágrimas 
(lágrimas artificiales sin 
conservantes) 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores no 
esteroideos tópica 
(ciclosporina tópica A) 
Tapones puntuales 

Şimşek et 
al. (1) 

SS Malestar ocular TBUT 
 

Higiene de los párpados 
Suplementación oral de 
ácidos grasos 
esenciales 
Lagrimas artificiales sin 
conservantes 
Tapones puntuales 
Dispositivos de cámara 
de humedad 
Gafas para mantener la 
humedad y temperatura 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina 
A) 
Antagonista de LFA-1 
medicamentos 
Injertos de membrana 
amniótica 
Oclusión puntual 
quirúrgica 

Chan et 
al. (21) 

SS Sensación de 
cuerpo extraño 
Sequedad 
ocular  
Picazón y / o 
fotosensibilidad 

TBUT 
 

Higiene de los párpados 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina 
A) 
Suplementación 
dietética de omega-3 
Oclusión puntual 
quirúrgica 

Rouen y 
White  
(10) 

Artritis reumatoide 
Sarcoidosis 
SS 
 

Sequedad 
ocular  
Irritación ocular 
Fatiga ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 
Malestar ocular 
Enrojecimiento 

OSDI 
TBUT 
Biomicroscopía 
con lámpara de 
hendidura 

Lágrimas artificiales 
Medicamentos tópicos 
(glucocorticoides) 
 

Kojima et 
al (33) 

SS Agudeza visual Estabilidad de la 
película lagrimal 

Lagrimas artificiales 
Estimulantes de 
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Medición de la 
anomalía de la 
lágrima 
Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína  
TMH 
 

secreción lagrimal 
(Secretagogos acuosos) 
Tapones puntuales 
Inmunomoduladores de 
células T (Rebamipida, 
Suero autólogo, 
Ciclosporina) 

 
 Clayton 
(38) 

AR 
LES 

Dolor ocular 
Sensibilidad a la 
luz 
Sensación de 
cuerpo extraño 
(desechos) 
Sequedad 
ocular  
Irritación ocular 

Osmolaridad 
lagrimal 
Prueba de 
Schirmer (con o 
sin anestesia) 
Estabilidad de la 
película lagrimal 

Lágrimas artificiales 
Glucocorticoides tópicos 

Kuo et al. 
(41) 

AR 
LES 

Malestar ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 

TMH 
TBUT 
Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína 

Glucocorticoides tópicos 

Acs et al. 
(42) 

AR 
LES 

Sequedad 
ocular  
  

Prueba de 
Schirmer 
TBUT con 
fluoresceína 
Tinción corneal 
con fluoresceína 
Tinción 
conjuntival 
TMH 

Glucocorticoides tópicos  

Paulo et 
al. (31) 

AR Sensación de 
cuerpo extraño 
Enrojecimiento 
Necesidad de 
parpadeo 
constante 
Sensación de no 
producción de 
lágrimas 

Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína 
 
 

Medicamento 
antimalárico 
(Hidroxicloroquina) 
Inmunomoduladores no 
esteroideos 
(ciclosporina tópica A) 

Goginski 
et al. (35) 

LES Sequedad 
ocular  

Osmolaridad 
lagrimal 

Medicamento 
antimalárico 
(Hidroxicloroquina) 
Corticoides orales 
(prednisona) 

Ribeiro 
(28) 

SS Sequedad 
ocular  
Sensación de 
cuerpo extraño 
La sensación de 
cuerpo extraño  
Fotofobia 

Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína  
OSDI 
Prueba de 
Schirmer 
 
 

Lágrimas artificiales sin 
conservantes 
Lubricantes en conserva 

Lee (30) Diabetes mellitus Irritación ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 
Alteraciones 
visuales 

TBUT 
Estabilidad de la 
película lagrimal 
Prueba de 
Schirmer I Tinción 
de la superficie 
corneal 

Tratamiento tópico con 
colirio (suspensión de 
etabonato de 
Loteprednol al 0,5%, 
Lotemax®; Bausch + 
Lomb, Tampa, FL, EE. 
UU.) y moxifloxacina al 
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0,5% (Vigamox®; 
Laboratorios Alcon). 

Angulo et 
al. (29) 

SS Inestabilidad  
Hiperosmolarida
d de la película 
lagrimal 
Inflamación  
Daño de la 
superficie ocular 

Biomarcadores 
lagrimales 

Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina 
A) 

Craig et 
al. (4) 

SS Malestar ocular 
Alteración visual 

TBUT 
OSDI 
Prueba de 
Schirmer I Tinción 
de la superficie 
corneal 

Glucocorticoides tópicos 
Injertos de membrana 
amniótica 
Oclusión quirúrgica 
permanente 

Barbosa 
et al. (43) 

Tiroiditis de 
Hashimoto  
Hipertensión 
arterial 

Agudeza visual TBUT Lágrimas artificiales 
Tapones del conducto 
lagrimal. 
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Anexo 2. Bases de datos de los artículos científicos (16 estudios) 

N° 
Título, Autor, 

Año 
Nombre de 

revista 
Q 

Diseño de 
estudio 

Enfermedades 
Autoinmunes 

Clínica Diagnóstico Tratamiento 

1 Síndrome de 
ojo seco 
asociado a 
fármacos 
sistémicos.  
Graue et al. 
2020  (40) 

An Med 
(Mex). 

Q4 Revisión de 
literatura  

SS Malestar ocular 
Alteraciones 
visuales  
Daño a la 
superficie ocular 

Osmolaridad 
lagrimal 

Glucocorticoides tópicos 

2 Avances, 
limitaciones y 
perspectivas de 
futuro en el 
diagnóstico y 
manejo del ojo 
seco en el 
síndrome de 
Sjögren. Vehof 
et al. 2020 (32) 

Clinical and 
Experiment
al 
Rheumatolo
gy 

Q2 Revisión de 
literatura 

AR 
LES 
La esclerosis 
sistémica 
La sarcoidosis 
La psoriasis 
El liquen plano  
La enfermedad de 
Crohn 

Sequedad ocular  
Irritación ocular 
Lagrimeo de los 
ojos 

Combinación:  
OSDI, TBUT 
Tinción corneal con 
fluoresceína 

Sustitución de lágrimas 
(lágrimas artificiales sin 
conservantes) 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores no 
esteroideos tópica 
(ciclosporinatópica A) 
Tapones puntuales 

3 Manejo y 
tratamiento 
actuales de la 
enfermedad del 
ojo seco. 
Şimşek et al. 
2018 (1) 

Turkish 
Journal of 
Ophthalmol
ogy 

Q3 Revisión de 
literatura 

SS Dolor ocular TBUT 
 

Higiene de los párpados 
Suplementación oral de 
ácidos grasos esenciales 
Lagrimas artificiales sin 
conservantes 
Tapones puntuales 
Dispositivos de cámara 
de humedad 
Gafas para mantener la 
humedad y temperatura 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina A) 
Antagonista de LFA-1 
medicamentos 
Injertos de membrana 
amniótica 
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Oclusión puntual 
quirúrgica 

4 Actualización 
sobre la 
asociación 
entre la 
enfermedad del 
ojo seco y la 
disfunción de la 
glándula de 
Meibomio. 
Chan et al. 
2019 (21) 

Hong Kong 
Med J 

Q3 Revisión de 
literatura 

SS Sensación de 
cuerpo extraño 
Sequedad ocular  
Picazón y / o 
fotosensibilidad 

TBUT 
 

Higiene de los párpados 
Glucocorticoides tópicos 
Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina A) 
Suplementación dietética 
de omega-3 
Oclusión puntual 
quirúrgica 

5 Enfermedad del 
ojo seco 
Prevalencia, 
evaluación y 
manejo. Rouen 
y White 2018 
(10) 

Home 
Healthc 
Now 

Q3 Revisión de 
literatura 

AR 
Sarcoidosis 
SS 
 

Sequedad ocular  
Irritación ocular 
Fatiga ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 
Dolor ocular 
Enrojecimiento 

OSDI 
TBUT 
Biomicroscopía con 
lámpara de 
hendidura 

Lágrimas artificiales 
Medicamentos tópicos 
(glucocorticoides) 
 

6 Avances en el 
diagnóstico y 
tratamiento del 
ojo seco. 
Kojima et al, 
2020 (33) 

Progress in 
Retinal and 
Eye 
Research 

Q1 Revisión de 
literatura 

SS Agudeza visual Estabilidad de la 
película lagrimal 
Medición de la 
anomalía de la 
lágrima 
Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína  
TMH 
 

Lagrimas artificiales 
Estimulantes de secreción 
lagrimal (Secretagogos 
acuosos) 
Tapones puntuales 
Inmunomoduladores de 
células T (Rebamipida, 
Suero autólogo, 
Ciclosporina) 

7 Ojo Seco. 
Clayton 2018 
(38) 

N Engl J 
Med 

Q1 Revisión de 
literatura 

AR 
LES 

Dolor ocular 
Sensibilidad a la 
luz 
Sensación de 
cuerpo extraño 
(desechos) 
Sequedad ocular  
Irritación ocular 

Osmolaridad 
lagrimal 
Prueba de Schirmer 
(con o sin 
anestesia) 
Estabilidad de la 
película lagrimal 

Lágrimas artificiales 
Glucocorticoides tópicos 
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8 Enfoque de la 
proteómica 
lagrimal para el 
seguimiento de 
Sjögren 
Síndrome o 
enfermedad del 
ojo seco, Kuo et 
al. 2019 (41) 

Int. J. Mol. Q1 Estudio 
prospectivo de 
casos y 
controles 

AR 
LES 

Malestar ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 

TMH 
TBUT 
Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína 

Glucocorticoides tópicos 

9 Prácticas 
habituales en el 
seguimiento de 
la enfermedad 
del 
ojo seco en el 
síndrome de 
Sjögren, Acs et 
al. 2018 (42) 

Journal of 
Optometry 

Q2 Revisión 
restrospectiva 

AR 
LES 

Sequedad ocular  
  

Prueba de Schirmer 
TBUT con 
fluoresceína 
Tinción corneal con 
fluoresceína 
Tinción conjuntival 
TMH 

Glucocorticoides tópicos  

10 Puntaje de 
tinción ocular 
en pacientes 
con diagnóstico 
de síndrome de 
Sjögren en una 
institución de 
salud en 
Medellín, 
Colombia. 
Paulo et al. 
2020 (31) 

Colombiana 
de 
Reumatolog
ía 

Q4 Estudio 
observacional, 
descriptivo y 
de corte 
transversal 

AR Sensación de 
cuerpo extraño 
Enrojecimiento 
Necesidad de 
parpadeo 
constante 
Sensación de no 
producción de 
lágrimas 

Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína 
 
 

Medicamento antimalárico 
(Hidroxicloroquina) 
Inmunomoduladores no 
esteroideos 
(ciclosporinatópica A) 

11 Ojo seco en 
pacientes con 
lupus 
eritematoso 
sistémico, 
Goginski et al. 
2019 (35) 

Rev. 
bras.oftalmo
l 

Q4 Revisión de 
expedientes 

LES Sequedad ocular  Osmolaridad 
lagrimal 

Medicamento antimalárico 
(Hidroxicloroquina) 
Corticoides orales 
(prednisona) 
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12 Efectividad del 
uso de lágrimas 
artificiales sin 
conservantes 
versus 
lubricantes en 
conserva para 
el tratamiento 
del ojo seco: 
una revisión 
sistemática, 
Ribeiro 2019 
(28) 

Arq. Bras. 
Oftalmol. 

Q2 Revisión de 
expedientes 
 

SS Sequedad ocular  
Sensación de 
cuerpo extraño 
La sensación de 
cuerpo extraño  
Fotofobia 

Tinción de la 
superficie ocular 
con fluoresceína  
OSDI 
Prueba de Schirmer 
 
 

Lágrimas artificiales sin 
conservantes 
Lubricantes en conserva 

13 Efectos sobre el 
malestar ocular 
y la dinámica de 
la película 
lagrimal de la 
sutura de 
vitrectomías de 
la pars plana de 
calibre 23, Lee 
2019 (30) 

Arq. Bras. 
Oftalmol. 

Q2 Revisión de 
literatura 

DM Irritación ocular 
Sensación de 
cuerpo extraño 
Alteraciones 
visuales 

TBUT 
Estabilidad de la 
película lagrimal 
Prueba de Schirmer 
I Tinción de la 
superficie corneal 

Tratamiento tópico con 
colirio (suspensión de 
etabonato de Loteprednol 
al 0,5%, Lotemax®; 
Bausch + Lomb, Tampa, 
FL, EE. UU.) y 
moxifloxacina al 0,5% 
(Vigamox®; Laboratorios 
Alcon). 

14 Biomarcadores 
para la 
evaluación y 
diagnóstico del 
síndrome de ojo 
seco: una 
revisión. Angulo 
et al. 2020 (29) 

Revista de 
la 
Universidad 
Industrial de 
Santander 

Q4 Revisión de 
literatura 

SS Inestabilidad  
Hiperosmolaridad 
de la película 
lagrimal 
Inflamación  
Daño de la 
superficie ocular 

Biomarcadores 
lagrimales 

Inmunomoduladores de 
células T (Ciclosporina A) 

15 Resumen 
ejecutivo del 
informe TFOS 
DEWS II, Craig 
et al. 2017 (4) 

Ocular 
Surface 

Q1 Revisión de 
literatura 

SS Malestar ocular 
Alteración visual 

TBUT 
OSDI 
Prueba de Schirmer 
I Tinción de la 
superficie corneal 

Glucocorticoides tópicos 
Injertos de membrana 
amniótica 
Oclusión quirúrgica 
permanente 

16 Atrofia de la 
glándula 
lagrimal y ojo 

Archivos 
Brasileiros 
de 

Q2 Reporte de 
casos 

Tiroiditis de 
Hashimoto   

Agudeza visual TBUT Lágrimas artificiales 
Tapones del conducto 
lagrimal. 
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seco 
relacionados 
con 
isotretinoína, 
andrógenos y 
prolactina: 
diagnóstico 
diferencial del 
síndrome de 
Sjögren. 
Barbosa et al. 
2021 (43) 

Oftalmologí
a 

Fuente: artículos  
Realizado por: Andrea Escandón 
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