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RESUMEN 
Objetivo: Determinar las características clínico-epidemiológicas del síndrome de 

ojo seco en adultos de consulta oftalmológica en el Hospital del Día Fundación 

DONUM en Cuenca, en el periodo de enero a diciembre del 2018. 

Metodología: Estudio descriptivo de corte transversal. Participaron 154 

pacientes con diagnóstico de síndrome de ojo seco atendidos en consulta 

oftalmológica en el Hospital del Día Fundación DONUM, para lo cual se utilizo 

un formulario de recolección de datos que consta de tres partes: características 

sociodemográficas, clínicas y factores asociados, para el análisis de los datos se 

uso el programa SPSS V15. 

Resultados:  El grupo etario más frecuente se encontró entre los 50 y 64 años 

(43.5%), sexo femenino (72.7%); lugar de residencia zona urbana (67.5%), nivel 

de instrucción bachillerato (35.7%), etnia mestiza (61.7%), en relación a las 

características clínicas y gravedad del paciente, el síntoma predominante fue la 

sensación de arenilla en los ojos (86.4%), signo disminución del menisco lagrimal 

(96.1%), gravedad predomino la de tipo medio con un 36.4%, factores asociados 

destaca la diabetes mellitus (35.1%), el uso de diuréticos (22.1%) y el uso de 

betabloqueantes (16.9%). 

Palabras Claves: síndrome ojo seco, síntomas, características, signos oculares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
Objective: To determine the clinical-epidemiological characteristics of dry eye 

syndrome in adults of ophthalmological consultation at the DONUM Foundation 

Hospital in Cuenca, from January to December 2018. 

Methodology: Descriptive cross-sectional study. 154 patients with a diagnosis 

of dry eye syndrome attended in an ophthalmological service at the DONUM 

Foundation Hospital were participated, the data was collected using a three-part 

questionnaire: sociodemographic characteristics, clinical and associated factors, 

for the analysis of the data the SPSS V15 program was used. 

Results: The most frequent age group was between 50 and 64 years old 

(43.5%), female sex (72.7%); place of residence urban area (67.5%), high school 

education level (35.7%), mixed race ethnicity (61.7%), in relation to the clinical 

characteristics and severity of the patient, the predominant symptom was the 

sensation of grit in the eyes (86.4 %), sign decrease of the tear meniscus (96.1%), 

severity predominates of the medium type with 36.4%, associated factors: 

diabetes mellitus (35.1%), the use of diuretics (22.1%) and the use of beta 

blockers (16.9 %). 

Keywords: dry eye syndrome, symptoms, characteristics, ocular signs. 
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CAPITULO I 

1. INTRODUCCIÓN 
A nivel mundial ha ido en ascenso la toma de conciencia acerca de un problema 

de salud como es el ojo seco, ampliándose los conocimientos en los últimos años 

acerca de esta enfermedad y de su impacto en la calidad de vida de las personas. 

El ojo seco es actualmente una de las patologías oculares de interés por parte 

de los oftalmólogos, lo cual se debe al incremento de pacientes que son 

atendidos en consulta con síntomas compatibles con ojo seco (1). 

 

Se estima que hasta un 30% de las personas atendidas en consulta de 

oftalmología lo hacen por este motivo, fundamentalmente personas que trabajan 

en ambientes de salud, pero también se incluyen otras que laboran en otras 

áreas; así  como, jóvenes que utilizan lentes de contacto y en adultos mayores, 

en los cuales se manifiesta con gravedad en un porcentaje menor (2)  

 

Otros autores manifiestan que se ha verificado factores de riesgo de este 

síndrome y resaltan que el trabajador como lo es un conductor en horas de la 

noche, personas que su trabajo se desempeña a través de un computador son 

potencialmente vulnerables por ello es necesario evitar de forma eficaz la 

aparición precoz de la patología del síndrome del ojo seco siempre y cuando se 

trabaja con prevención en su área laboral (3) 

 

En Ecuador el Síndrome del Ojo Seco, es la más común de las afecciones 

oculares y afecta aproximadamente a un 45% de la población; esto, debido a la 

sequedad del clima, la altura, el sol, ya que en esta zona los rayos caen 

perpendicularmente, la contaminación y otras causas relevantes son el 

envejecimiento, uso de computadoras o dispositivos portátiles, las condiciones 

climáticas, la exposición a químicos, enfermedades autoinmunes, alergias 

respiratorias, entre otras (2). 

 

De ahí nuestro interés en realizar el estudio prevalencia y características   

asociadas al síndrome del ojo seco en adultos de consulta oftalmológica en el 
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Hospital del Día de la Fundación DONUM en Cuenca en el período Enero a 

Diciembre 2018. 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El síndrome del ojo seco constituye un problema de salud a nivel mundial en el 

área de oftalmología que demanda atención,  en tanto un diagnóstico tardío trae 

consecuencias que pueden llegar a ser permanentes a largo plazo (4). 

 

La importancia de agrupar y ordenar la información de la cual se  dispone entorno 

a esta enfermedad estriba en facilitar la comunicación entre investigadores y 

demás profesionales  de la salud que se enfrentan a ella (5). 

 

Según datos mundiales resulta preocupante que el numero de pacientes con 

síndrome de ojo seco aumentan en la consulta tanto primaria como de 

especialidad presenta un  verdadero problema de salud,  y afectando a su vez la 

calidad de vida de los pacientes debido a la presencia de los signos y síntomas 

que estos manifiestan y muchas de las veces no son tratados adecuadamente, 

conllevando a un desarrollo de la enfermedad con consecuencias a largo plazo 

entre ellas destacan, queratitis, disminución de la agudeza visual, entre otras. 

 

En Estados Unidos, se llevo a cabo una investigación donde se ha diagnosticado 

en un total de 16,4 millones de personas. Considerándose esta una cifra 

alarmante, pues nos da a conocer que no solo los adultos parecen presentarlo, 

si no también se encuentra en la población joven pues estos parecen mostrar 

síntomas de la patología. Se estima así, que unos 6 millones de adultos jóvenes 

han presentado los síntomas  característicos de la patología (6). 

 

A nivel de Latinoamérica se plantea una prevalencia entre el 10% y el 20% 

llegando a afectar a un 75% de los adultos mayores, teniendo como 

desencadenantes en las mujeres los cambios hormonales relacionados con el 

embarazo, los anticonceptivos orales y principalmente el climaterio. En Ecuador 

el Síndrome del Ojo Seco  es la más común de las afecciones oculares, con 

prevalencia de un  45% de la población debido a la sequedad del clima, la altura, 

el sol, la contaminación, así como otras causas, como  el envejecimiento, el uso 
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de computadoras o dispositivos, portátiles, las condiciones climáticas, la 

exposición a químicos, enfermedades autoinmunes, alergias respiratorias, entre 

otras (2). 

El poco conocimiento sobre este síndrome en el personal de salud ha provocado 

que no se realice a tiempo la búsqueda de la opinión médica sobre la aparición 

de los síntomas implicados, causando retraso en el diagnóstico y tratamiento 

oportuno de esta patología, lo que provoca complicaciones como: mayor 

predisposición a infecciones oculares, inflamación ocular, abrasión de la 

superficie de la cornea, etc. Estas complicaciones afectan en la calidad de vida 

de la persona, ya que impide realizar actividades diarias como lo son la lectura, 

trabajar en un computador o disfrutar de la televisión. 

 

En el Hospital del Día Fundación DONUM en Cuenca, existen 154 pacientes con 

un grado de severidad medio, presentado diversas características clínicas y 

factores asociados que desencadenan la presencia de síntomas y posteriores 

complicaciones, lo que nos lleva a plantearnos el siguiente problema de 

investigación. 

 

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
¿Cuáles son las características clínico epidemiológicas asociados al síndrome 

de ojo seco en adultos de consulta oftalmológica en el Hospital del Día de la 

Fundación DONUM en Cuenca, 2018? 

1.4 JUSTIFICACIÓN 

La investigación se justifica debido a que aborda un problema de salud frecuente 

en las consultas de oftalmología que requiere de un diagnóstico oportuno y un 

tratamiento estabilizador, previniendo de esta manera posibles complicaciones 

a largo plazo. 

 

El aporte científico aquí arrojado, será un agregado importante tanto en la 

provincia Azuay, como en Ecuador en general. País en donde, hasta ahora, los 

datos no son tratados del todo con la exhaustividad que amerita el síndrome.  
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Si a esto se le agrega el hecho que la patología parece disminuir en su umbral 

etario, por lo cual este estudio de investigación podría cobrar más valor, en el 

aspecto bibliográfico y científico.  

 

Igualmente, los resultados pueden a contribuir a la elaboración de planes de 

prevención que favorecerán al personal que está expuesto a factores de riesgo 

como la contaminación ambiental, uso de computadoras o dispositivos, 

portátiles, las condiciones climáticas, enfermedades autoinmunes, alergias 

respiratorias, entre otras. 

 

Además, esta investigación enriquecerá el caudal de conocimientos acerca de 

esta enfermedad que favorecerá a todo el personal de salud en particular al 

especialista en oftalmología, a investigadores y docentes y en particular a los 

profesionales de salud del Hospital del Día de la Fundación DONUM en Cuenca 

a identificar los factores asociados al síndrome de ojo seco en nuestra 

comunidad y de esta manera realizar diagnóstico y tratamiento oportuno. 
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CAPITULO II  

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1 ANTECEDENTES 

 
Entre las investigaciones más importantes se puede encontrar la llevada a cabo 

por Wan-Ju Yang y cols, en el año 2015 en China, quienes estudiaron a 1908 

pacientes con síndrome de ojo seco determinando que los factores de riesgo que 

mostraron una asociación significativa con este síndrome fueron la diabetes 

mellitus, hepatitis C, hiperplasia prostática benigna, stress postraumático, terapia 

postmenopáusica con estrógenos, antidepresivos, antihistamínicos, exposición 

a una pantalla de video mayor de 6 horas por día (7). 

 

En el mismo país asiático, Song y cols, realizaron un metanálisis desde el año 

1990 hasta el 2017 en población comprendida entre 5-89 años sobre las 

características clínicas del Síndrome de Ojo Seco en un total de 2267 pacientes 

encontrando a la edad avanzada, el sexo femenino como factores de riesgo 

significativos al síndrome de ojo seco. La presencia de signos fue de 13.55%, 

estos fueron evaluados mediante test de Schirmer, tiempo de ruptura de la 

película lagrimal (BUT), tinción con fluoresceína; los síntomas como fotofobia, 

fatiga, quemazón, irritación y alteraciones visuales llegaron a 31.40%. (8) 

 

En España, Fernández M. estudio en un período de 12 meses entre el 2013 y el 

2014, un total de 437 pacientes diagnosticados con síndrome de ojo seco, su 

principal etiología fue síndrome de Sjögren de los cuales el 94% desarrollaron 

síndrome de ojo seco y el otro 16% desarrollo ulcera corneal, el test de Schirmer 

fue patológico en 92% de los pacientes. (9) 

Por otro lado, en Japón, Yokio N, en 2016 realizó un estudio en 672 mayores de 

edad de los cuales 65 de ellos tuvieron diagnóstico definitivo de síndrome de ojo 

seco (11.6%), SOS probable en 303 sujetos (54.0%) y no se diagnosticó en 193 

pacientes (34.4%). La edad promedio en la que se presentó en hombres fue de 

45.1 y en mujeres de 39.5. (10) 

En México, Martínez y cols en 2016, caracterizaron clínicamente a 338 pacientes 

adultos, que acudieron de manera consecutiva a un centro oftalmológico 
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mexicano. De ellos, el 43% presentaron síntomas como sensibilidad a la luz, 

sensación de arenilla en los ojos, dolor de ojos, visión borrosa, mala visión. Los 

factores de riesgo asociados con la deficiencia de lágrima acuosa fueron boca 

seca y uso de diuréticos. No hay factores de riesgo asociados con la deficiencia 

evaporativa. Los factores de riesgo asociados con la disfunción de la glándula 

meibomiana incluyeron la vejez, el sexo masculino, la artritis y el uso de un 

antihipertensivo (11). 
 

Fano Machín realizó un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal en el 2015 

en Cuba de caracterización de pacientes con diagnóstico de Síndrome de Ojo 

Seco atendidos en el Policlínico "Mario Muñoz Monroy”. En los resultados la 

muestra fue de 96 pacientes con diagnóstico de ojo seco, de ellos el 73,9% de 

los pacientes tenía más de 40 años, por cada 5 mujeres diagnosticadas con ojo 

seco se diagnosticó 1 hombre. El ojo rojo intermitente resultó el síntoma más 

frecuente y la inyección conjuntival el signo. Predominó la etiología tantálica con 

44,8% y el ojo seco leve con 90,6%. El Test de Schirmer I mostró valores 

menores a 10 mm en 41,7% de la muestra y el tiempo de ruptura de la película 

lagrimal (BUT) menor de 10 segundos predominó con 60,4% (12). 

 

En Bogotá en el año 2017 Castillo Britto y colaboradores realizaron un estudio 

del síndrome de ojo seco y contaminación del aire por exposición a ladrilleras 

artesanales en el municipio de Nemocón en adultos de edades de 18 a 60 años 

en el 2017. El estudio fue transversal analítico, a personas que se encontraran 

en edades dentro de 18 y 60 años. El enrojecimiento de los ojos es el síntoma 

más frecuente y el menos frecuente la inflamación en el borde de los párpados; 

existiendo una relación directamente proporcional entre la sintomatología de ojo 

seco y las variables Tiempo viviendo en la vereda, si ha trabajado en ladrilleras 

y la corta distancia entre el hogar que habitan y un horno de ladrillos (13). 

 

En Ecuador en el 2015 Travez Sánchez realizó una investigación de incidencia 

de ojo seco en la Comunidad Valle de Colta Monjas del Cantón Colta, de tipo no 

experimental, descriptivo con una muestra 58 pacientes. Los principales 

resultados evidenciaron como síntomas: enrojecimiento del borde palpebral en 

el 34,5%, presencia de escamas 24,1 %, enrojecimiento ocular un porcentaje del 
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51,70 %, no presentan sensación de cuerpo extraño 70,70%, lagrimeo excesivo 

0,7%, visión borrosa que mejora con parpadeo el 24.1%. Otros resultaron 

obtenidos evidenciaron el exceso de lagrimeo por viento en el 37.9%, por mucha 

iluminación el 32.8%, en lugares secos el 34.5%. Lagrimeo sin ninguna causa 

climática el 29.3%. Utilizan protección para los ojos el 20.7%, han recibido 

información sobre ojo seco el 1.7% (14). 

 

Igualmente en Ecuador en el 2017 Batallas, SC  realizó un estudio del síndrome 

de ojo seco, queratoconjuntivitis seca en el personal de salud que labora en el 

“Hospital Alfredo Noboa Montenegro 2017”, evaluó a 176 empleados, en la 

aplicación del Test OSDI (Ocular Surface Disease Index) el género más afectado 

fue el femenino (74%), en edades de 20 a 30 años (48%), en áreas de trabajo 

(14,2%) en ginecología, al aplicar BUT (Breakup Time), positivos (47%), Los 

resultados demostraron mayor número de casos severos de ojo seco en el 

género femenino; en edades de 40 a 50 años; se observó mayor frecuencia de 

casos en áreas de ginecología, emergencia y cirugía (2). 

 

2.2 CONCEPTO 

El ojo seco es una enfermedad multifactorial de la superficie ocular, que se 

caracteriza por una pérdida de la homeostasis de la película lagrimal y que va 

acompañada de síntomas oculares, en la que la inestabilidad e hiperosmolaridad 

de la superficie ocular, la inflamación y daño de la superficie ocular, y las 

anomalías neurosensoriales desempeñan papeles etiológicos (15,16) 

 

2.3 EPIDEMIOLOGÍA 
La prevalencia de síndrome de ojo seco oscila en amplios rangos entre los 

diferentes países, en EUA entre 7.8%-14.6%, en Europa entre 31.0%-57.1% si 

lo clasificamos por países en Reino Unido se presenta en un 31.0%, en España 

es del 11.0% en Italia de 57.1% y en Asia entre el 27.55%-33.7% (5) 

 

En Estados Unidos se estima que alrededor de 3,23 millones personas que 

corresponden al sexo femenino padecen de esta patología y a su vez 1,68 
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millones correspondientes al sexo masculino para dar un total de 4,91 millones 

de personas en edades mayores a 50 años teniendo una prevalencia entre el 5 

y 30%. (17) 

 

En Latinoamérica se plantea una prevalencia entre el 10% y el 20% y en Ecuador 

el Síndrome del Ojo Seco, es la más común de las afecciones oculares, y afecta 

aproximadamente a un 45% de la población, la edad media en la que se presenta 

el síndrome es 33 años, se encontró más en el sexo femenino en un 65%, en el 

sexo masculino en un 35%, como antecedentes patológicos personales destaco 

la diabetes mellitus 2 y hepatitis C ambas en un 3%, entre los factores asociados 

se encuentra la menopausia en 9.5%. (18) 

 

2.4 CLASIFICACIÓN 
Etiopatogenicamente la clasificación dada por el DEWS (Dry Eye Workshop), es 

una actualización de un informe ocurrido en 1995, la nueva clasificación tiene un 

nuevo parámetro en el cual la variable es el ambiente, ya sea de carácter interno 

o externo. (19) Con respecto al ambiente interno son estados de índole personal 

que predisponen al paciente a una progresión del síndrome de ojo seco, entre 

los cuales se encuentran: baja frecuencia de parpadeo, parpados 

hiperextendidos, senescencia, andrógenos bajos. Hablando del ambiente 

externo se toma en cuenta el ambiente en el cual el individuo desarrolla sus 

actividades diarias, analizando los posibles desencadenantes de la patología, 

entre los que podemos encontrar baja humedad relativa, vientos de alta 

velocidad y ambiente laboral. (19) 

1. Ojo seco por falta de secreción acuosa: también conocido como ojo seco 

por deficiencia lagrimal. En esta patología se presenta una destrucción o mal 

funcionamiento de los acinos lagrimales presentándose sequedad por una 

hiposecreción lagrimal y una disminución del volumen lagrimal.(19) 

• Ojo seco asociado a Síndrome de Sjögren: esta es una patología de 

carácter autoinmune rara, que se sospecha en personas del sexo 

femenino mayores de 30 años con sequedad rebelde, con respecto a 

su clínica se puede decir que el paciente presenta sequedad de sus 

mucosas, como pueden ser oral, ocular, vaginal; se clasifica en 

primario y secundario. (20) 
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• Ojo seco No asociado a Síndrome de Sjögren: la disminución de la 

secreción lagrimal no relacionada a Sjögren se produce cuando se ha 

eliminado el factor sistémico autoinmune de esta patología.(17) 

Se pueden encontrar distintas etiologías como son: 

• Deficiencias Primarias de la glándula lagrimal: la más relevante 

es la asociada con la edad, teniendo en cuenta que la 

disminución de la secreción lacrimal aparece desde los 30 años 

llegando a un pico en los 50 años, a partir de los 60 la secreción 

es inadecuada que no se pueden soportar ambientes 

normales.(21) 

• Deficiencias Secundarias de la glándula lagrimal: En esta se 

encuentran patologías que infiltran la glándula provocando 

sequedad como lo son la sarcoidosis, linfoma, SIDA, ablación 

de la glándula lagrimal.(17,19,20) 

• Obstrucción de los conductos de la glándula lagrimal: los 

principales conductos que se ven afectados son los de las 

glándulas lagrimales principal y accesoria, produciendo una 

hiposecreción acuosa o taponamiento por cicatrización, entre 

las patologías que destacan se encuentran el tracoma, pénfigo 

cicatricial, pénfigo de la membrana mucosa, eritema multiforme 

y quemaduras químicas o térmicas.(17,19) 

• Hiposecreción Lagrimal Refleja:  

o Bloqueo sensitivo: Se produce por una disminución 

sensorial que aporta el nervio trigémino, aportando en la 

patología de manera que existe una hiposecreción 

lacrimal inducida por el reflejo que se encuentra 

disminuido, como a su vez también una infrecuencia en 

el parpadeo de carácter diminutiva dando como resultado 

un aumento en la perdida evaporativa, entre los factores 

predisponentes se pueden encontrar el uso de lentes de 

contacto, diabetes y queratitis neurotrófica.(17,19) 

o Bloqueo Motor:  Un daño en el nervio facial en el cual se 

vea afectado el nervio intermedio produce una pérdida de 
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la función secretomotora lagrimal, la neuromatosis 

múltiple y la exposición a medicamentos sistémicos como 

antihistamínicos, beta bloqueadores, antiespasmódicos y 

diuréticos.(19) 

2. Ojo Seco Evaporativo: Se produce por un déficit excesivo de agua en la 

superficie ocular expuesta, en presencia de un funcionamiento secretor 

normal, existiendo causas de carácter extrínsecas e intrínsecas.(17,19) 

• Causas Intrínsecas: 

• Disfunción de la glándula de meibomio (DGM): Es la causa que 

encabeza la lista en todo el mundo para el desarrollo del ojo 

seco de carácter evaporativo. Es una patología que avanza con 

el tiempo y que afecta en su gran mayoría a la función de las 

glándulas meibomianas, se caracteriza principalmente por una 

obstrucción del conducto terminal o con alteraciones en la 

secreción glandular (22), estas alteraciones pueden 

desestabilizar la película lagrimal (23), a medida que avanza la 

patología la sintomatología puede progresar en el borde 

posterior del parpado produciendo irritación, inflamación ocular 

e incapacidad para exprimir el contenido de las glándulas.(22)  

La clasificación de la DGM basada fisiopatológicamente 

describe tres tipos: Obstructiva siendo la principal, acompañada 

de la hipersecretora e hiposecretora. (22,23) 

Los pacientes con DGM producen un meibomio anormal que es 

más viscoso, este aumento produce inflamación y crecimiento 

bacteriano que exacerba el problema.(24) 

• Desórdenes de la apertura Palpebral, Congruencia entre 

parpados y Globo y dinámica de parpadeo: Un aumento en la 

exposición de la superficie ocular puede producir Ojo seco 

evaporativo, esto se denota más en patologías como 

exoftalmos, hendiduras palpebrales grandes. En las 

alteraciones en la congruencia, existe a su vez un mal 

mecanismo de esparcimiento de la lágrima, se observa en 

ectropión o lagoftalmo. (17,19) 
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• Baja frecuencia de parpadeo: aquí se produce una prolongación 

en el tiempo de exposición de la superficie ocular debido a una 

disminución en el parpadeo. Se observa en párkinson o 

pacientes que realizan actividades con altos niveles de 

concentración frente a un computador. (17) 

• Causas Extrínsecas: 

• Desordenes en la superficie ocular: La ausencia de todos los 

factores que estabilizan la película lagrimal produce un aumento 

en la velocidad de evaporación de la misma, entre estos 

factores se encuentra el déficit de vitamina A y medicamentos 

tópicos oculares como el cloruro de benzalconio. (17) 

• Uso de Lentes de Contacto: produce alteraciones en la 

composición del componente lipídico de la lágrima sobre la 

superficie del lente de contacto. (19) 

• Conjuntivitis alérgica: los diferentes tipos de conjuntivitis 

producen alteraciones a nivel de la conjuntiva progresando 

luego hacia la córnea, de esta manera se producen cambios en 

la submucosa entre los más importantes perdidos de las 

mucinas a nivel de la membrana superficial finalmente 

produciendo inestabilidad de la película lagrimal. (17,19) 
  

2.5 FISIOLOGÍA 
El síndrome del ojo seco tiene origen en un estrés desecante que perdura por el 

mantenimiento de un círculo vicioso de inflamación de la superficie ocular. 

La finalidad del ojo es la visión constituyendo la película lagrimal precorneal y la 

córnea el primer elemento refractivo del ojo que enfoca una imagen del mundo 

visual sobre la retina (25,26). 

 

Con la finalidad proteger la calidad óptica debe reponerse la película lagrimal  

continuamente mediante el parpadeo y la secreción de lágrima, si esto no ocurre 

la película lagrimal se desestabiliza y la superficie del ojo queda expuesta a una 

desecación perjudicial por ello existen varios mecanismos para lograr la 

homeostasis (25). 



 

 12 

 

2.6 FACTORES DE RIESGO EN EL SÍNDROME DEL OJO SECO (SOS) 
Los factores de riesgo según las evidencias científicas son (5): 

Factores de riesgos importantes:  

• Sexo femenino debido a que existen diferencias relacionadas con el sexo 

opuesto principalmente debido a los esteroides sexuales (andrógenos, 

estrógenos), los andrógenos son esenciales en la regulación de la 

superficie ocular y anexos, un déficit de andrógenos provoca una 

disfunción de la glándula lagrimal lo que sirve como factor de riesgo para 

una disfunción de las glándulas de meibomio y esto a su vez a un 

síndrome de ojo seco de causa evaporativa o por disfunción acuosa. (27)  

• Adultos mayores a medida que el tiempo transcurre, nuestras estructuras 

corporales sufren un proceso de apoptosis lo cual también ocurre con 

nuestras glándulas exocrinas y endocrinas por lo cual se produce un 

estado de sequedad corporal generalizada en este proceso también se 

incluyen las glándulas lagrimales. (27) 

• Terapia de estrógenos en postmenopausia: en un estudio en 25. 000 

mujeres se encontraron que la terapia de estrógenos como un factor de 

riesgo para SOS, un análisis prospectivo en Shihpai se encontró evidencia 

que confirmo la terapia como factor de riesgo. (27) 

• Dieta baja en ácidos grasos, estos han demostrado tener un papel 

importante con respecto al desarrollo del síndrome existe evidencia de 

que con cada gramo adicional de ácidos grasos y omega tres disminuye 

en un 30% el riesgo de aparición de la enfermedad.  

• Cirugía refractiva se ha propuesto que la disminución de la sensación en 

la córnea corresponde a la etiología de la reducción en el parpadeo y la 

secreción lagrimal, esta se presenta luego de una cirugía de 

queratomileusis in situ con láser (LASIK). (28) 

• Radioterapia en pacientes que reciben tratamiento tanto para afecciones 

malignas como benignas que se encuentran cerca de la región 

periorbitaria, estos pacientes llegan a desarrollar EOS entre 4 a 11 años 

luego de la exposición a radiación, entre los hallazgos que presentan 

estos pacientes esta la disminución de la lagrimación, blefaroconjuntivitis 
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aguda y crónica. Trasplante de médula ósea produce enfermedad ocular 

de injerto contra huésped como una de las secuelas del trasplante en 

sobrevivientes de cáncer, cada día son más comunes y a supervivencia a 

estos han ido en aumento, este procedimiento junto con la radioterapia ha 

ido cambiando el espectro clínico de la enfermedad ocular. (28) 

• Deficiencia de vitamina A, cuando los valores sistémicos de esta vitamina 

se encuentran disminuidos a nivel ocular, producen xeroftalmia. Esta 

vitamina se encarga de crecimiento epitelial, multiplicación celular y 

diferenciación. (29,30) 

• Hepatitis C, se estudiaron a 312 pacientes con diagnóstico de hepatitis C, 

en los cuales se logró observan síntomas del SOS en un 10% de los 

mismos, a su vez la infección crónica por virus de la hepatitis C (VHC), 

puede causar afecciones extrahepaticas que simulan a un síndrome de 

Sjögren primario, y a su vez de un estudio de 1020 pacientes con VHC el 

47.5% presentaban síndrome de Sjögren. (31–33). 

Otros factores de riesgo (poco estudiados): Diabetes mellitus, en estos pacientes 

se ve afectado la película lagrima, esto se comprueba con BUT y la secreción 

lagrimal (34),  infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) existe 

un alta prevalencia del SOS en estos pacientes 38.8%, la etiología aún no está 

clara pero se relación a que existe una infiltración de la glándula lagrimal en los 

que destacan los linfocitos supresores CD8 (35), lupus, artritis reumatoide estas 

patologías destacan porque pueden provocar síndrome de Sjögren secundario 

(36), quimioterapia se ha observado la EOS en pacientes con tratamientos 

sistémicos y otros medicamentos como la isotetrinoina, antidepresivos, 

ansiolíticos, beta-bloqueantes y diuréticos (37,38). 

2.7 MANIFESTACIONES CLÍNICAS: SIGNOS Y SÍNTOMAS 
 

TFOS DEWS II (Tear Film and Ocular Surface Society  Dry Eye Workshop II) 

concede que los dos síntomas fundamentales son las molestias (síntomas de 

malestar como, sequedad, sensación de arena, irritación, sensación de cuerpo 

extraño, picor o sensibilidad a la luz) y las alteraciones visuales acompañado de 

síntomas oculares (visión borrosa) (15,39). 
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La sintomatología fundamental en estos pacientes es la sequedad ocular, 

picazón, quemazón, sensación de cuerpo extraño, fotofobia o fatiga ocular. Se 

exacerban cuando hay factores ambientales como aumento de la corriente de 

aire, el humo. En pacientes que presentan una hipoproducción lagrimal su estado 

es más critico al final del día, comparado con los pacientes que presentan DGM 

que su estado empeora en las mañanas. (40,41) En su examinación clínica 

también se debe tener en cuenta los factores demográficos de la región, la 

historia clínica del paciente y los diferentes test diagnósticos. (42) 

 

2.8 DIAGNOSTICO 
Una prueba por sí sola no tiene validez suficiente, no existe un gold standard 

para el diagnóstico de esta patología. Generalmente el diagnóstico de ojo seco 

se basa en el desarrollo de dos pasos, el primero es la recopilación de datos a 

partir de las manifestaciones que el enfermo refiere y segundo la aplicación de 

test de diagnóstico Schirmer I, tiempo de ruptura de la película lagrimal (BUT), 

tinción con rosa de Bengala, fluoresceína o lisamina verde, se realiza con mayor 

certeza el diagnostico (43). 

 

Los exámenes complementarios que detectan el síndrome de ojo seco tenemos 

la osmolaridad lagrimal, concentración de lactoferrina, citología de impresión y 

biopsia conjuntival (43). 

 

 

ANAMNESIS 
Se debe documentar todo lo que el paciente ha realizado anteriormente en sus 

ojos, la colocación de colirios, lugar demográfico donde vive, antecedente de uso 

de lentes de contacto, antecedentes personales de enfermedades autoinmunes 

como el síndrome de sjögren o sistémicas como la diabetes. (40) 

 

EXAMEN CON LÁMPARA DE HENDIDURA: 
Lo que mas destaca a evaluar con este examen es la disminución de la altura 

del menisco lagrimal a menos de 1mm, teniendo en cuenta que se deben evaluar 

el correcto movimiento palpebral. Se debe excluir del diagnostico patologías 

como la blefaritis estafilocócica. Se utilizará fluoresceína para poder tener una 



 

 15 

correcta visualización de la altura del menisco lagrimal, lo que se puede 

encontrar mediante esta prueba son una hiperemia conjuntival, disminución del 

menisco lagrimal, queratitis punteada, pliegues de la conjuntiva, filamentos 

adheridos a la cornea, queratinización y ulceración corneal. (40,44) 

 

TIEMPO DE RUPTURA LAGRIMAL 
Con esta prueba se evalúa la estabilidad de la película lagrimal, el procedimiento 

consiste en la colocación de una gota de fluoresceína sin previa administración 

de ningún anestésico, se espera que la gota se distribuya en toda la superficie 

ocular y se mide el tiempo que tarda en aparecer el primer islote de desecación 

de la película lagrimal, el tiempo normal es de 13 segundos en personas sin 

patología ocular en cambio en el síndrome de ojo seco es inferior a los 10 

segundos. (40,44,45) 

 

TEST DE SCHIRMER 
Utilizado para el diagnóstico de síndrome de ojo seco por disminución de la 

secreción lacrimal. Este examen consiste en la colocación de una tira de papel 

doblada en su parte inferior, y esta se coloca en el reborde inferior del parpado, 

se evalúa a los 5 minutos el numero de milímetros que se a impregnado la tira, 

lo normal es que sea de 15mm en el test de Schirmer 1 y de 10 en el Schirmer 

2. (46) 

 

2.9 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
Se pueden realizar exámenes de sangre para descartar enfermedades 

sistémicas como el Síndrome de Sjögren en el cual, se realizan pruebas como 

anticuerpos antinucleares (ANA), factor reumatoide (FR). (47) 

 

2.10 CUESTIONARIOS DIAGNÓSTICOS 
Son instrumentos esenciales para el diagnostico clínico del síndrome de ojo 

seco, por medio de cuestionarios estandarizados. Existe un nutrido numero de 

cuestionarios de entre los cuales destaca el Ocular Surface Diasease Index 

(OSDI) (anexo 1). Este cuestionario tiene una sensibilidad de 79% y 

especificidad de 83%, así como una buena repetitividad cuando se ha utilizado 
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para diferenciar los diferentes grados de ojo seco según su sintomatología. Este 

test consta de 12 elementos entre los cuales se incluye función visual (6) 

síntomas oculares (3) y desencadenantes (3), todo los síntomas son evaluados 

en la ultima semana, a su vez cada pregunta se evalúa de 0 a 4 siendo sus 

respuestas nunca, parte del tiempo, la mitad del tiempo, casi todo el tiempo, todo 

el tiempo, la calificación que da este test va desde 0 a 100, en donde el numero 

menor es igual no poseer discapacidad visual y el numero mayor representa una 

mayor discapacidad visual, el test de OSDI nos brinda una clasificación del 

síndrome de ojo seco según su sintomatología y esta va desde normal (0 a 12), 

medio (13 a 22), moderado (23 a 32) y severo (33 a 100). Se debe realizar un 

calculo para poder obtener el resultado final, OSDI = (suma de puntuación total 

* 100) / (número de preguntas contestadas) *4. En el año 2018, Gonzales y 

Hernández realizaron un estudio de validación de este cuestionario en el cual 

concluyeron que el OSDI es un instrumento valido y fiable que permite su 

aplicación en el servicio de oftalmología. (2,49–51) 

 

2.11 TRATAMIENTO 
A) Apoyo a la superficie ocular: Estimulantes mucinosos, Estimulantes para 

la producción de lágrima: Secretagogos, Dicuafosol Tetra sódico 2%, 

Pilocarpina, Cevimelina 

B) Anti-inflamatorio e inmunomodulador.: Suero autólogo, Ciclosporina A, 

Fluorometalona, Estabilizar, hidratar, lubricar (Substitutos lagrimales) 

Los resultados de investigaciones  recientes apuntan a la necesidad de realizar 

estudios que profundicen en el tema diagnóstico y tratamiento debido a la 

variedad de  intervenciones iatrogénicas (48). 
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar las características clínico-epidemiológicas del síndrome de ojo seco 

en adultos de consulta oftalmológica en el Hospital del Día Fundación DONUM 

en Cuenca, 2018. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Distribuir la muestra según variables sociodemográficas: edad, sexo, 

residencia y nivel de instrucción, etnia del grupo estudiado.  

2. Identificar las características clínicas y gravedad del síndrome de ojo seco 

a través del test de OSDI (Ocular Surface Disease Index).  

3. Describir los factores asociados al síndrome de ojo seco en la población 

de estudio. 
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CAPITULO IV 

4. METODOLOGÍA 
4.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO GENERAL 

TIPO DE INVESTIGACIÓN Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO:  

Se realizo un estudio descriptivo, de corte transversal. 

 

4.2 UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCIÓN Y TAMAÑO DE MUESTRA, 
UNIDAD DE ANÁLISIS Y OBSERVACIÓN 

UNIVERSO:  
Lo integraron todos los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 

síndrome de ojo seco atendidos en consulta de oftalmología durante el periodo 

de enero – diciembre 2018 en el Hospital del Día Fundación DONUM en Cuenca, 

provincia del Azuay. 

 
SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
La muestra estuvo conformada con todo el universo de estudio, que corresponde 

a 154 pacientes mayores a 18 años con diagnóstico de síndrome de ojo seco 

atendidos en consulta de oftalmología durante el periodo de enero a diciembre 

del 2018, en el Hospital del Día Fundación DONUM en Cuenca, provincia del 

Azuay. 

 

UNIDAD DE ANÁLISIS Y OBSERVACIÓN 
La consulta de oftalmología del Hospital del Día Fundación DONUM en Cuenca. 

 

4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
Pacientes adultos mayores de 18 años, atendidos en consulta de oftalmología y 

que fueron diagnosticados con síndrome de ojo seco durante el año 2018, en el 

hospital del día fundación DONUM. 
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4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Pacientes que tengan Historia Clínica incompleta. 

- Pacientes con presencia de otras enfermedades de la superficie ocular 

(conjuntivitis). 

- Pacientes en postoperatorio menor de 1 mes de oftalmología. 

- Pacientes que no completaron el test de OSDI. 

- Pacientes embarazadas. 

 

4.4 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN  
 
Para la recolección adecuada de los datos, se tomara a partir de historias clínicas 

de pacientes con diagnóstico de síndrome de ojo seco, con las cuales se llenó 

un formulario de recolección de datos que consta de 3 secciones, la primera en 

la cual se evaluaron las características sociodemográficas como edad, sexo, 

residencia, nivel de instrucción y etnia del grupo estudiado, en la segunda parte 

se evaluaron las características clínicas en las que se incluyen síntomas 

recopilados mediante el test de OSDI, y signos que se evaluaron mediante 

examen en lámpara de hendidura, en estos se incluyen: hiperemia conjuntival, 

disminución del menisco lagrimal, queratitis punteada superficial, filamentos 

corneales, pliegues de la conjuntiva y defectos epiteliales corneales. La tercera 

parte consta de los factores asociados al síndrome de ojo seco como lo son las 

comorbilidades, tratamientos previos y medicamentos. (2,49–51) 

 
4.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS EN LAS 
INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS 

Se solicitó aprobación al Comité de Ética de la Universidad Católica de Cuenca 

de tema y protocolo para la realización de la investigación, posteriormente se 

envió un oficio al director de la Fundación DONUM solicitando el permiso 

respectivo para la observación de las historias clínicas, garantizando la 

confidencialidad de los pacientes estudiados. 
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4.6 PLAN DE ANÁLISIS DE RESULTADO 
Para el análisis de los datos obtenidos en los formularios se utilizó una base 

digital diseñada para el efecto en Excel 2016, se utilizará el SPSS para Windows 

versión 15 para el análisis de los datos obtenidos. 

Los resultados procesados según las variables planteadas, expresados en 

valores absolutos y relativos mediante frecuencias y porcentajes, con tablas 

académicas. 
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4.7 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES VER TABLA EN 
ANEXOS 1. 
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CAPITULO V 

5. RESULTADOS 

5.1  CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

Este estudio ha permitido mediante la recolección de información identificar las 

características clínicas del Síndrome de Ojo seco, según sus síntomas y signos, 

gravedad; además, cuáles son los factores asociados a esta patología, en 

adultos de consulta oftalmológica en el Hospital Del Día Fundación DONUM en 

Cuenca 

5.2  CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

En los datos investigados se encontró adultos mayores de 18 años de edad 

mismos que fueron atendidos en el periodo de enero a diciembre del 2018; para 

lo que fue necesario revisar su historial clínico que fueron en un numero de 154 

historias. 

5.3  ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Los datos surgidos de las encuestas fueron tomados de las historias clínicas de 

los adultos atendidos en el periodo mencionado, para ello se tabuló en el 

programa SPSS 15 se tomaron en cuenta variables generales; edad, sexo, 

residencia y nivel de instrucción, etnia del grupo estudiado, con la finalidad de 

encontrar los datos suficientes para realizar las comparaciones de los diferentes 

grupos, en las siguientes tablas de categorización. 
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TABLA 1, CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA EN PACIENTES 
MAYORES DE 18 AÑOS, ATENDIDOS EN CONSULTA DE OFTALMOLOGÍA 
DEL HOSPITAL DEL DÍA FUNDACIÓN DONUM, CUENCA 2018. 

 
EDAD N % 

18 – 35 años 19 12.3 

36 – 49 años 29 18.8 

50 – 64 años 67 43.5 

Mayores o igual a 65 años 39 25.3 

Total 154 100 
SEXO N % 

Femenino 112 72.7 

Masculino 42 27.3 

Total 154 100 
RESIDENCIA N % 

Urbano 104 67.5 

Rural 50 32.5 
Total 154 100 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN N % 

Primaria 25 16.2 

Nivel básico y Elemental  28 18.2 

Bachillerato 55 35.7 

Superior 38 24.7 

Ninguno 8 5.2 

Total 154 100 

ETNIA N % 

Mestiza 95 61.7 

Blanca 31 20.1 

Afroamericano 12 7.8 

Indígena 16 10.4 

Total 154 100 
Elaborado por: Wilson Villarreal L. 
Fuente: Formulario de recolección de datos, Hospital Del Día Fundación DONUM, año 2018. 
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En la tabla 1, se observó que de la población en estudio el grupo etario más 

frecuente se encontró entre los 50 y 64 años y representa al 43.5%, la media de 

edad fue de 55 años, con predominio del sexo femenino con un 72.7%; con 

respecto al lugar de residencia predomina la zona urbana con el 67.5%, en 

cuanto al nivel de instrucción se presenta en bachillerato con un 35.7%, en 

referente a etnia predomino la mestiza con un 61.7% 
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TABLA 2, CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y GRAVEDAD DEL SÍNDROME DE 
OJO SECO, MEDIANTE APLICACIÓN DEL TEST DE OSDI, EN PACIENTES 
MAYORES DE 18 AÑOS QUE ACUDEN A CONSULTA DE OFTALMOLOGÍA, 
DEL HOSPITAL DEL DÍA FUNDACIÓN DONUM, CUENCA 2018. 

 
SÍNDROME DE OJO 

SECO SEGÚN 
SÍNTOMAS 

 
N 

 
% 

IC 95% 
Límite 
inferior 

Limite 
Superior 

Sensibilidad a la luz 51 33.1      1.59 1,74 

Sensación de arenilla en 
los ojos 

133 86.4 1.08 1.19 

Dolor de ojos  
25 

16.2  1.78 1.90 

Visión borrosa 100 64.9 1.27 1.43 

Mala visión 13 8.4 1.87 1.96 

 
SÍNDROME DE OJO 

SECO SEGÚN SIGNOS 

 
N 

 
% 

IC 95% 
Límite 
inferior 

Limite 
Superior 

Hiperemia conjuntival  138 89.6 1.06 1.15 

Disminución del menisco 
lagrimal 

 148 96.1 1.01 1.07 

Queratitis punteada 
superficial 

 42 27.3 1.66 1.80 

Ulcera corneal  7 4.5 1.92 1.99 

Filamentos corneales  11 7.1 1.89 1.97 

Pliegues de la conjuntiva  107 69.5 1.23 1.38 

Defectos epiteliales 
corneales 

 29 18.8 1.75 1.87 
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SÍNDROME DE OJO 

SECO SEGÚN 
GRAVEDAD  

 
N 

 
% 

IC 95% 
Límite 
inferior 

Limite 
Superior 

Normal 24 15.6  
 
 
 
 

2.37 
 

 
 
 

 
 

2.68 

Medio 56 36.4 

Moderado 43 27.9 

Severo 31 20.1 

TOTAL 154 100 

Elaborado por: Wilson Villarreal L. 
Fuente: Formulario de recolección de datos, Hospital Del Día Fundación DONUM Cuenca, año 2018. 
 

Según la sintomatología en el grupo estudiado prevalece la sensación de arenilla 

en los ojos con un 86.4% que representa 133 pacientes; seguido de visión 

borrosa que se presento en el 64.9% de la población correspondiendo a 100 

pacientes, en tercer lugar se encuentra la sensibilidad a la luz que representa a 

51 pacientes con un 33.1%, el dolor de ojos y mala visión se encuentran en 

cuarto y quito lugar con un 16.2% y 8.4% respectivamente. 

En base a los signos clínicos predominan la disminución del menisco lagrimal 

que se presento en 148 pacientes que corresponde a un 96.1%, seguido de un 

89.6% representado por la hiperemia conjuntival y un 69.5% presentó pliegues 

de la conjuntiva, siendo estos tres los mas prevalentes en la población estudiada; 

además, debemos tomar en cuenta que los pacientes pueden tener 2 o mas 

signos o síntomas. 

En cuanto a la gravedad, predominó la de tipo media con un 36.4% representado 

en 56 pacientes, seguido de la de tipo moderado que se presento en un 27.9%, 

que representa a 43 pacientes. 
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TABLA 3, FRECUENCIA DE LOS FACTORES ASOCIADOS AL SÍNDROME 
DE OJO SECO EN PACIENTES ADULTOS MAYORES DE 18 AÑOS QUE 
ACUDEN A CONSULTA DE OFTALMOLOGÍA DEL HOSPITAL DEL DÍA 
FUNDACIÓN DONUM, CUENCA 2018. 

FACTORES ASOCIADOS N % 
 

COMORBILIDADES 
Infecciones virales (VHC – VIH) 21 13.6 

Diabetes mellitus  54 35.1 

Enfermedades del tejido conectivo  23 14.9 

 
 

TRATAMIENTOS PREVIOS  

Trasplante de medula ósea  7 4.5 

Radioterapia  13 8.4 

Quimioterapia 11 7.1 

Cirugía ocular refractiva (LASIK) 9 5.8 

 
 
 

MEDICAMENTOS 

Terapia de estrógenos en postmenopausia  19 12.3 

Derivados del acido retinoico 10 6.5 

Ansiolíticos 23 14.9 

Betabloqueantes 26 16.9 

Diuréticos 34 22.1 
Elaborado por: Wilson Villarreal L. 
Fuente: Formulario de recolección de datos, Hospital del Día Fundación DONUM, año 2018 
 

Se observó que los factores asociados a Síndrome de Ojo Seco, los más 

prevalentes fueron las comorbilidades en donde destaca la Diabetes Mellitus con 

un 35.1%, que representan a 54 pacientes. En cuanto a tratamientos previos la 

radioterapia representa a 13 pacientes en un 8.4%, seguido de quimioterapia con 

un 5.8% que se presento en 11 pacientes. De acuerdo a los medicamentos los 

mas representativos son los diuréticos con un 22.1%, seguido de 

betabloqueantes que se presentan en 34 pacientes con un 16.9%, es importante 

mencionar que los pacientes pueden tener mas de una comorbilidad por ende 

estar sujetos a polimedicación y de esta manera sugiere mas de un tratamiento.  
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CAPITULO VI 
 

6. DISCUSIÓN 
 
En la actualidad el Síndrome de Ojo seco en el Ecuador no ha sido estudiado a 

profundidad; con los pocos estudios existentes podemos mencionar que la 

prevalencia de este es alta llegando a casi la mitad de la población debido a 

múltiples factores que se detallaran a continuación al realizar una comparación 

y discusión con otros estudios; además debemos mencionar que el personal de 

salud no tiene el suficiente conocimiento sobre este síndrome porque ha 

dificultado aún más la opinión médica acerca de la aparición de los síntomas y 

por ende un buen diagnóstico y tratamiento adecuado. 

 

En el presente estudio en cuanto a las variables sociodemográficas tenemos la 

edad en donde el grupo etario predominante fue el de 50 a 64 años con el 43.5%, 

cuyo intervalo comparado con la investigación de Yang et al, en China en el año 

2015 (52) nos mencionan que los paciente con Síndrome de Ojo seco se 

encuentran en una edad de 86.07 +- 3.12 años; que tomando en cuenta, a la 

pirámide poblacional del país sería más prevalente en las personan mayores de 

50 años; ya que la mayor parte de la población del país fluctúan en una edad de 

0 a 24 años ya que corresponden al 50% de la misma, si nos enfocamos en 

Centro América en Cuba, Machín et al. observaron el comportamiento del 

síndrome de ojo seco en mayores de 20 años, en este estudio el grupo 

predominante de edad fue de 41 a 50 años, seguido del grupo etario que 

corresponde a los 51 a 60 años (53), en Ecuador Galarza y Viteri en Guayaquil 

en el año 2015 (54) en su estudio expone que la edad predominante es de 25 a 

46 años teniendo como media la edad de 33 años difiriendo así de nuestro 

estudio que fue de 55 años, con esto se demuestra que la edad es un factor de 

riesgo para SOS, en general la prevalencia del SOS muestra una asociación 

lineal con la edad, el reporte de epidemiologia del DEWS II, indica que la 

prevalencia del SOS, aumenta entre un 2% a 10.5% por cada década, asociado 

a esto la prevalencia con respecto a disfunción de glándulas de meibomio 

aumento en un 5.3% por década (55), con lo que se explica que la mayor parte 

de la población en nuestro estudio pertenezca a una edad superior a los 50 años. 
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El sexo femenino predomino con el 72.7% frente a un 27.3% en hombres, 

presentando similitud frente al estudio de Wang et al. en China en el año 2010 

realizaron un estudio a nivel nacional que conto con la participación de 12 007 

pacientes que fueron diagnosticados con síndrome de ojo seco, en el cual 

predomino el sexo femenino con 8816 pacientes que corresponde a un 73.42% 

en contra de pacientes de sexo masculino en  un numero de 3191 

correspondiendo a un 27.94% (56), en EEUU por Schaumberg et al. en el año 

2003, menciona que el síndrome de ojo seco es prevalente en mujeres y 

aumenta según la edad (57), se observa claramente que los resultados son 

próximos en comparación con nuestro estudio, en 2016 en la ciudad de México 

Hernadez-Quintela et al. realiza un estudio transversal,  donde participaron 338 

pacientes y en el cual se evidencia que el 55% de las pacientes eran de sexo 

femenino (58), teniendo similitud en cuanto a predominio del sexo con nuestro 

estudio, así como también en 2013 en la Habana, Cuba, Machin Yey realizo un 

estudio  descriptivo prospectivo su muestra fue de 96 pacientes en los cuales se 

evidencia que el SOS predomina en mujeres  con un 83.3% frente a un 16.7% 

que representan en hombres (59), indicando una similitud con nuestro estudio.  

Cabe recalcar que el sexo femenino es un factor de riesgo para SOS, existen 

varios estudios que lo corroboran, como es el Women's Health Study (WHS) en 

donde se estudiaron a mas de 39.000 mujeres en comparación con los hombres 

en el Physician’s Health Studies, en donde participaron 25.000 hombres, ambos 

estudios en Estados Unidos, mostraron un riesgo del 70% ajustado a la edad 

(57,60),  Paulsen et al. también mostro  que la prevalencia ajustada para la edad 

fue del 50% mas alta entre las mujeres con respecto a los hombres (61), de esta 

manera los resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con estadísticas 

mundiales, siendo el sexo femenino el que ocupa la mayor parte de la población 

estudiada. 

En cuanto a lugar de  residencia este es representado en nuestro estudio por la 

zona urbana con un 67.5% frente a un 32.5% del área rural, en Beijing China en 

2009 Jie et al, estudiaron a 4439 personas en el norte de china, el 56.2% de los 

participantes pertenecían a la zona urbana, en comparación al 43.8% restante 

que corresponde a la zona rural, los datos son semejantes a los obtenidos en 

nuestro estudio ya que se observa una superioridad con del área urbana con 

respecto a la rural, considero que el predominio de la zona urbana con respecto 
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al área rural, se debe a la situación geográfica del centro donde se realizo 

nuestro estudio el Hospital Del Día Fundación DONUM, el cual se encuentra 

ubicado en la parte central de la ciudad de Cuenca - Ecuador, por lo cual se 

explica que la mayoría de personas que acuden a este centro pertenezcan al 

área urbana. 

En base al nivel de instrucción, se connota que es frecuente en personas que 

cursan el bachillerato con un 35.7%, seguido de nivel superior con un 24.7%, si 

lo comparamos con el estudio de Uchino et al. en Japón año 2011 en el cual, 

evaluaron el nivel de educación en pacientes con síndrome de ojo seco, en el 

cual participaron 1221 hombres y 1423 mujeres dando un total de 2664 

participantes, en este estudio se clasifico la educación en menor que bachillerato, 

bachillerato, universitario o superior, de los cuales el que destaco tanto en 

hombres como en mujeres fue el bachillerato en un 46% en hombres y un 41.6% 

en mujeres, ellos mencionan que el nivel de instrucción no mostro ninguna 

asociación significativa al síndrome de ojo seco en ninguno de los dos géneros 

(62), en Estados Unidos entre los años 2005 – 2008, Paulsen et al. estudiaron a 

3275 pacientes con sintomatología de síndrome de ojo seco, se evaluó el nivel 

de instrucción de los participantes, el nivel mas notorio fue la escuela secundaria 

o superior con un 69.3% (61), en nuestro estudio el nivel superior fue el segundo 

en frecuencia, por el contrario Lu et al. en su estudio realizado en China en 

Tibetanos, quien clasifico el nivel de instrucción de cero, menor de 3 años, de 3 

a 6 años y mayor a 6 años de estudio, siendo el mas prevalente fue el no tener 

ningún grado de instrucción con un 80.7%, pero esto lo relacionan con el estatus 

socioeconómico de los tibetanos que también es realmente bajo (63), si 

comparamos sus resultados con los nuestros existe relación tanto en el grado de 

educación que es mas prevalente, como en que el nivel de instrucción no se 

relaciona en ninguna manera al desarrollo del SOS. 

Con respecto a la etnia que fue mas relevante en nuestro estudio fue la mestiza 

con un 61.7%, seguida por la raza blanca en un 20.1%, en Estados Unidos en el 

año de 2003 Schaumberg et al. estudiaron mujeres profesionales de la salud, en 

edades entre 49 a 89 años, de las 34,845 mujeres blancas que participaron el 

6.70 %, fueron diagnosticadas de SOS, seguidas por las afroamericanas en un 

6.38% (57), en 2009 el mismo autor realizo un estudio en hombres profesionales 

de la salud, los resultados obtenidos fueron que el 90.6% de los participantes 
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pertenecían a la raza blanca, seguida de afroamericanos en un 2.39% de los 

casos (60), cabe recalcar que ambos estudios fueron realizados en una 

población norteamericana, al contrario de nuestro estudio que se realizó en 

Latinoamérica, donde es mas prevalente la etnia mestiza, existen pocos artículos 

en esta región para realizar una comparación las exhaustiva, la etnografía de 

Ecuador  es producto de la mezcla de pueblos y culturas, luego de la conquista 

de los españoles, quienes eran descendientes de alemanes, ingleses, italianos 

impusieran su cultura sobre la de las etnias nativo americanas, surgió lo la etnia 

mestiza, que según el censo de 2010 ocupa las tres cuartas partes de la 

población ecuatoriana, de esta manera explicamos porque la etnia mestiza es la 

que destaca en nuestro estudio. 

En relación con las características clínicas y gravedad del paciente, los 

resultados obtenidos fueron que la sensación de arenilla en los ojos fue la 

sintomatología predominante con un 86.4%, en segundo lugar  visión borrosa 

que se presento en el 64.9% de la población y en tercer lugar se encuentra la 

sensibilidad a la luz con un 33.1%, en Francia 2009, Malet et al. describieron al 

síndrome de ojo seco en 963 pacientes, de igual manera se aplico el test de 

OSDI para el diagnostico sintomatológico, evaluando los 5 primeros ítems del 

test, el mas frecuente con un puntaje superior a 1 fue el dolor de ojos 74%, 

sensibilidad a la luz 67.5% y sensación de arenilla 65%, mientras tanto la visión 

borrosa y la mala visión se reportaron en un 43.2% y 42.7% respectivamente 

(64), comparado con nuestro estudio la sensación de arenilla y la sensibilidad a 

la luz son las mas frecuentes,  en el estudio francés el dolor de ojos y la 

sensibilidad a la luz son las mas repetidas, destacándose la sensibilidad a la luz 

como uno de los síntomas mas comunes. En nuestro estudio llama la atención 

el alto porcentaje de pacientes con visión borrosa, por lo que difiere de los 

estudios anotados previamente, recalcando que este termino no es sinónimo de 

disminución de la agudeza visual, al tratarse de una variable subjetiva incluida 

en el test de OSDI, consideramos que este resultado puede explicarse por lo que 

el paciente entiende como visión borrosa y a su vez la forma de preguntar del 

personal de salud. 

Continuando con las características clínicas entre estas se encuentran los signos 

que fueron observados mediante lámpara de hendidura, siendo el mas frecuente 

la disminución del menisco lagrimal en un 96.1%, seguido de la hiperemia 
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conjuntival en un 89.6%; pliegues de la conjuntiva con un 69.5% y queratitis 

punteada superficial  en un 27.3% de la muestra; si lo comparamos con Cuba en 

el año 2009, Machín Aymee et al. realizo un estudio sobre el comportamiento del 

síndrome de ojo seco en el servicio de oftalmología, sus hallazgos clínicos sobre 

los signos encontrados en lámpara de hendidura fueron que la hiperemia 

conjuntival se encontraba en la totalidad de sus pacientes, seguida de queratitis 

punteada llegando a la mitad de su muestra (53), continuando en el mismo país 

pero en el siguiente año 2010, Legon et al. estudiaron las características clínico-

epidemiológicas del síndrome de ojo seco, entre los signos que sobresalieron se 

encontró la hiperemia conjuntival en un tercio de sus participantes, seguida de la 

queratitis punteada (65); en el año 2015, Machin Yey en la Habana Cuba, 

caracterizo al síndrome de ojo seco entre sus hallazgos con respecto a los signos 

destacan la inyección conjuntival en la mitad de su muestra, secreción 

blanquecina en un tercio de la misma, seguido por queratitis punteada, si 

comparamos estos 4 resultados tenemos que la hiperemia conjuntival es el signo 

con mayor predominio con respecto a esta patología, debido a la escases de 

estudios es difícil comparar todos los signos que estuvieron presentes en nuestro 

estudio.  

Con respecto a la severidad del síndrome de ojo seco, los resultados obtenidos 

en nuestro estudio son los siguientes: la de tipo medio fue la predominante con 

un 36.4% de los pacientes, en segundo lugar, el tipo moderado con un 27.9%. 

En Irán en el año de 2013 Hashemi et al. realizó un estudio de prevalencia del 

síndrome de ojo seco, en el cual aplico el test de OSDI, sus resultados fueron 

63.7% normal,  medio en un 18.1%, moderado en un 8.9% y severo 9.3% (66), 

en nuestro país Briones et al año 2015, estudio la prevalencia del síndrome de 

ojo seco, luego de la aplicación del test de OSDI sus resultados fueron: normal 

73%, medio 15%, moderado 9.5% y severo 2.5% (54), continuando con estudios 

ecuatorianos, encontramos a Batallas Salazar quien en el año de 2017, realizó 

un estudio sobre prevalencia de síndrome de ojo seco en el personal de salud, 

siguiendo la misma metodología luego de aplicar el test de OSDI, sus resultados 

fueron: normal 14%, medio 8%, moderado 13% y severo 65% (67), al analizar 

estos estudios, difieren del nuestro debido a que en el los tres estudios se evaluó 

la prevalencia del síndrome tomando una muestra aleatoria de pacientes, 

discrepando del nuestro en el cual todos los pacientes que participaron ya tenían 
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diagnóstico de ojo seco, debido a esto muchos de ellos ya habían empezado su 

tratamiento con anterioridad, evitando así la progresión de la enfermedad en 

cuanto a su severidad, por lo que la gravedad media es la que predomina en 

nuestra muestra de estudio. 

Los factores asociados que mas destacaron en nuestra población de estudio fue 

diabetes mellitus en un 35.1%, uso de diuréticos 22.1%, uso de betabloqueantes 

16.9%, uso de ansiolíticos al igual que las enfermedades del tejido conectivo 

ambas en un 14.9%, seguido de la terapia de estrógenos en postmenopáusicas 

con un 12.3%. En China año 2015 Yang et al. realizaron un estudio retrospectivo 

con respecto a los factores de riesgo relacionados con el síndrome de ojo seco, 

diabetes mellitus corresponde al 18.5%, el uso de ansiolíticos fue de 7.8%, 

mientras que las enfermedades del tejido conectivo se presentaron en un mayor 

porcentaje 30.03%, terapia de estrógeno postmenopausia en un 5.81%, de esta 

manera el demuestra una asociación significativa entre los factores de riesgo 

antes mencionados y el síndrome de ojo seco, diabetes (odds ratio [OR], 1.408; 

95% [IC], enfermedades del tejido conectivo (OR, 2.157; 95% IC, 1.679 - 2.771), 

terapia de estrógenos postmenopáusica (OR, 1.912; 95% IC, 1.160 - 3.151) (52), 

Legon et al. en Cuba año 2010, distribuyó a sus pacientes según el consumo de 

medicamentos entre los cuales destacan los antihistamínicos en un 33.3%, los 

anticonceptivos orales, ansiolíticos y betabloqueantes con un 8.3%, en Ecuador 

Briones et al. encontró que el 3% de sus pacientes presentaban diabetes 

mellitus, el 8% usaba diuréticos (54), aunque la evidencia obtenida sobre la 

prevalencia de SOS y pacientes diabéticos es limitada, existen estudios que han 

demostrado su correlación (52), a su vez se registró en un estudio japonés en el 

área de Kuomi una correlación negativa entre la diabetes y el síndrome de ojo 

seco (62).  

En México Hernández et al, recalca que el uso de diuréticos es un factor de 

riesgo que se asocia a la deficiencia acuosa de la lágrima provocando así el 

desarrollo del síndrome (58), el uso de ciertos medicamentos también pueden 

llevar a la evolución del SOS, si se consideran los antihistamínicos que son 

antagonistas del receptor H1, estos pueden llegar a la glándula lagrimal por 

medio de la circulación sanguínea, por lo tanto pueden influir en la actividad 

muscarínica y posteriormente reducir la secreción de la glándula lagrimal y las 

células caliciformes (68), estudios recientes han demostrado que la terapia de 
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reemplazo de estrógenos puede conducir a la degeneración de la glándula 

lagrimal y la reducción de la secreción lagrimal, lo que aumenta el riesgo de 

presentar SOS (69).  

La historia de enfermedad de tejido conectivo era uno de los factores de riesgo 

para el desarrollo de SOS, en estos trastornos, el sistema inmune funciona de 

manera anormal y no distingue claramente entre antígenos extraños y antígenos 

propios, lo que nos lleva a la producción de anticuerpos contra antígenos propios, 

provocando así una respuesta inmune anormal a los tejidos propios, el tejido 

ocular se convierte en el objetivo de los anticuerpos, lo que produce 

manifestaciones oculares del SOS (70). 

El motivo por el cual en nuestro estudio destaca la diabetes mellitus como factor 

asociado, es porque el centro de donde se realizó el estudio es una Fundación 

encaminada para el tratamiento de pacientes diabéticos, de ahí que la diabetes 

mellitus sea el factor asociado que predomine sobre los demás. 
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CAPITULO VII. 
 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

7.1 CONCLUSIONES 
1. La población de estudio estuvo conformada por 154 adultos mayores a 18 

años de edad, en donde predomino el sexo femenino, comprendidos en 

una edad entre 50 – 64 años, la mayor parte pertenecían al área urbana, 

con un nivel de instrucción de bachillerato y la etnia que sobresalió fue la 

mestiza. 

2. Si nos referimos a las características clínicas del síndrome de ojo seco, el 

síntoma más representativo fue la sensación de arenilla en los ojos, el 

cual se encontró en casi la totalidad de los pacientes; el signo más común 

fue la disminución del menisco lagrimal que estuvo presente en la mayor 

parte de la muestra, el grado de severidad medio fue el más relevante. 

3. Los factores asociados para el desarrollo del síndrome de ojo seco, 

destaca la diabetes mellitus como la comorbilidad más importante 

asociada a este síndrome, con respecto a tratamientos previos se 

encuentra la radioterapia; en cuanto a la medicación recibida los 

diuréticos destacaron, seguidos del uso de betabloqueantes. 
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7.2 RECOMENDACIONES 
 

1. Que este estudio sirva como punto de partida que se desarrolle el mismo 

estudio, en diferentes partes del Ecuador debido que existe poca 

bibliografía con respecto a esta patología, de esta manera mejorar el 

diagnóstico temprano de la enfermedad y evitar su progresión. 

2. Se recomienda la realización de estudios de investigación en los cuales 

se apliquen cuestionarios validados que tengan alta sensibilidad y 

especificad para el diagnostico de síndrome de ojo seco. 

3. Al considerarse el Síndrome de ojo seco como parte de múltiples 

comorbilidades se recomienda estudiar los factores asociados al 

síndrome de ojo seco para de esta manera brindar un manejo integral. 
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ANEXOS  

ANEXO.1 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

VARIABLES CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo (años) 
transcurrido 
desde el 
nacimiento, 
hasta el 
momento del 
estudio. 

Cronológica Años 
cumplidos. 
(cedula) 
 

OMS 
18-35 adultos 
jóvenes 
36-49 adultos 
medianos 
50 -64 adulto 
maduros 
Mayor o igual 
a 65 años 
adulto mayor 

Sexo Características 
fenotípicas que 
diferencian entre 
hombres y 
mujeres 

Fenotípica Historia clínica Cualitativo, 

dicotómico 

1-Femenino 

2-Masculino 

 

Residencia Lugar en el que 
vive habitual y 
actualmente la 
persona en 
estudio. 

  

Geográfica Historia clínica Nominal 
 
1. Urbano 
2. Rural 

Nivel de 
Instrucción 

Grado de 
estudios 
alcanzado por la 
paciente hasta el 
momento de la 
historia clínica 

Logro 
académico 

Nivel de 
educación 
registrado en el 
formulario. 

1. Primaria 
2. Nivel básico 

y elemental 
3. Bachillerato 
4. Superior 
5. Ninguno 
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Etnia Rasgo cultural 
histórico o 
territorial que 
comparten un 
grupo de 
personas 

Fenotípica Historia clínica UNICEF 
1) Mestizo 
2) Blanco 
3) 
afroecuatorian
o 
4) indígena 

 
CARACTE
RÍSTICAS 
CLÍNICAS  
 

Síntomas 
Manifestación de una 

alteración orgánica o 

funcional que solo es 

capaz de apreciar el 

paciente, es un dato 

subjetivo. 

Biológica Tomado de 
la historia 
clínica 
(Test 
OSDI) 

Sensibilidad a la 
luz 
 
Sensación de 
arenilla en los ojos 
 
Dolor de ojos 
 
Visión Borrosa 
 
Mala visión 
 
 

Signos 
Manifestación objetiva 

de una enfermedad o 

una alteración 

orgánica 

Biológico Tomado de 
la historia 
clínica 
(lámpara 
de 
hendidura) 

Hiperemia 
conjuntival  
 
 
Disminución del 
menisco lagrimal 
 
Queratitis 
punteada 
Superficial 
 
Ulcera Corneal 
 
Filamentos 
corneales 
 
Pliegues de la 
conjuntiva 
 
Defectos 
epiteliales 
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GRAVEDAD 
Grandeza, importancia 

o enormidad de alguna 

patología. 

Basada en 

función 

visual, 

síntomas 

oculares y 

desencaden

antes   

Tomado de 

historia 

clínica (test 

de OSDI) 

Normal  

0 – 12 

 

Medio  

13 – 22  

 

Moderado   

23 – 32 

 

Severo  

33 – 100. 

Factores 
asociados 

Comorbilidades  

Presencia de una o 

mas enfermedades 

además de la 

patología primaria. 

Biológica Tomado de 

historia 

clínica 

Diabetes mellitus 

Si       No 

Infecciones Virales 
(VHC – VIH) 

Si       No 

Enfermedades del 

tejido conectivo 

Si       No 

Tratamientos Previos 

El uso de cirugías, 

radiación, 

medicamentos y otras 

terapias para el 

tratamiento de una 

patología. 

Efectos 
Secundarios 

Tomado de 

historia 

clínica 

Trasplante de 

médula ósea 

Si No  

Radioterapia  

Si          No 

Quimioterapia 

Si          No 
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Cirugía Ocular 

Refractiva (LASIK) 

Si         No 

Medicamentos 

Uno o más fármacos 

integrados en una 

forma farmacéutica, 

presentado para el 

expendio y uso clínico, 

con el fin de aliviar, 

prevenir o mejorar el 

estado de salud de una 

persona. 

Farmacológi
ca. 

Tomado de 

historia 

clínica 

Terapia de 

estrógenos en 

postmenopausia 

Si         No 

Derivados del 

acido retinoico 

Si        No 

Ansiolíticos 

Si         No 

Betabloqueantes 

Si         No 

Diuréticos 

Si         No 
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ANEXO 2. FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
1.DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

EDAD:    _______Años   sexo 1. Masculino  2. Femenino  

LUGAR DE RESIDENCIA: 

(1) Urbano  (2) Rural 

¿CON QUÉ ETNIA SE IDENTIFICA? 

1. Mestizo  2. Blanco  3. 

Afroecuatoria

no 

 4. Indígena    

NIVEL DE INSTRUCCIÓN 

1.Primaria  2. Nivel Básico  3. Bachillerato  4.Superior

  

 5.Ninguna  

 
 
 
2.MARQUE CON UNA X LA ALTERNATIVA QUE CORRESPONDA: 
TEST DE OSDI 
¿Ha experimentado alguna de las siguientes alteraciones en la ultima semana? 

 FRECUENCIA 

En todo momento Casi en todo momento El 50% del tiempo Casi ningún momento En ningún momento 

1. Sensibilidad a la luz      

2. Sensación de arenilla 
en los ojos 

     

3. Dolor de ojos      

4. Visión Borrosa      

5. Mala visión      

      Subtotal de celdas contestadas (A):  

 
 
 
¿Ha tenido problemas en los ojos que le han limitado o impedido realizar alguna de las siguientes acciones durante la 
ultima semana? 

 FRECUENCIA 

En todo 
momento 

Casi en todo 
momento 

El 50% del 
tiempo 

Casi ningún 
momento 

En ningún 
momento 

No se 

6. Leer       

7. Conducir de 
noche 

      

8. trabajar con 
un ordenador o 

utilizar un 
cajero 

automático 

      

9. ver la 
televisión 

      

      Subtotal de celdas contestadas (B):  
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¿Ha sentido incomodidad en los ojos en alguna de las siguientes situaciones durante la última semana? 

 FRECUENCIA 

En todo 
momento 

Casi en todo 
momento 

El 50% del 
tiempo 

Casi ningún 
momento 

En ningún 
momento 

No se 

10. Viento       

11. Lugares con 
baja humedad (muy 

secos) 

      

12. Zonas con aire 
acondicionado 

      

           Subtotal de celdas contestadas ©:  

      Puntuación total de las preguntas de 1 a 12 
(D):  

 

 
 

INTERPRETACIÓN 

Normal  

Medio  

Moderado  

Grave  

 
 
 
 

SIGNOS EN LÁMPARA DE HENDIDURA. SI NO 
Hiperemia conjuntival   

Disminución del menisco lagrimal   
Queratitis Punteada Superficial   

Ulcera Corneal   
Filamentos Corneales   

Pliegues de la Conjuntiva   
Defectos Epiteliales   

 
 
 
 
 

FACTORES ASOCIADOS SI NO 
COMORBILIDADES 

Infecciones Virales   
Diabetes Mellitus   
Enfermedades del Tejido Conectivo   

TRATAMIENTOS PREVIOS 
Trasplante de médula ósea   
Radioterapia   
Quimioterapia   
Cirugía Ocular Refractiva (LASIK)   

MEDICAMENTOS 
Terapia de estrógenos en postmenopausia 
Derivados del Acido Retinoico 

  

Ansiolíticos   
Betabloqueantes   
Diuréticos   

 
Autor: Wilson Villarreal L. 
Fuente: Allergan, Inc. Irvine, CA, USA 
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ANEXO N.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
 

 
 
 
 

CRONOGRAMA MESES 

ACTIVIDADES  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

PRESENTACIÓN 
DEL PROTOCOLO 

DE TESIS 

   X X        

APROBACIÓN DEL 
PROTOCOLO DE 

TESIS 

     X X X     

RECOLECCIÓN DE 
DATOS 

        X X   

ANÁLISIS Y 
TABULACIÓN DE 

DATOS 

         X   

ELABORACIÓN Y 
PRESENTACIÓN DE 

PROYECTO DE 
TESIS 

         X   

SUSTENTACIÓN DE 
TESIS  
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ANEXO N.3 RECURSOS 
  
RECURSOS HUMANOS:  
DIRECTORA Y ASESORA DRA. KARINA FERNANDA PUCHA 

ANGUINSACA 

NOMBRE DEL AUTOR  WILSON STALIN VILLARREAL 

LUDEÑA  

DIRECTORA DEL HOSPITAL DEL 
DÍA FUNDACIÓN “DONUM” 

Mg. GRACIELA QUITUISACA 

 
RECURSOS MATERIALES:  
NÚMERO  DESCRIPCIÓN  CANTIDAD VALOR 

UNITARIO 

VALOR 
TOTAL 

1 INTERNET EN 
HORAS 

50 0,60 $30 

2 IMPRESIONES Y 
COPIAS 

200 4.00 $60 

3 MATERIA PRIMA O 
DE ESCRITORIO 

10 0.50 

 

$10 

4 EMPASTADO DE 
TESIS 

1 12.00 $12 

5 MOVILIZACIÓN 
INTERPROVINCIAL 

10 15.00 $150 

6 ALIMENTACIÓN 21 2,50 $52,50 

7 VARIOS   $280 

TOTAL  $594.50 
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