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8. Resumen del TFM en inglés. Summary

The purpose of this study is to compare the clinical differences (symptoms, signs,
treatment time, influence on their daily activities, medication group and the need for
psychological support) among subjects with and without depressive symptoms and
symptoms of DED (Dry Eye Disease) in order to determine the possible influences
between each other. 716 clinical histories were revised of patients diagnosed of DED,
evaluated in Universitary Institute of Applied Ophthalmobiology (IOBA), from June
2003 to May 2014. A descriptive quantitative analysis was performed to measure the
clinical differences of the 2 groups (with and without depressive symptoms). A telephone
questionnaire was also performed to determine if there were any influence after DED
treatment in the daily activities of the patients in both groups. A control paired controlled
group was included . The average age of the whole group of patients was of 58 (58.22 +
11.06) years, mainly women, whose mean visual acuity was 0.9 LogMAR (ETDRS) in
both eyes, most who presented the type of mixed SOS. We can estimate after the
statistical analysis that there were no significant differences between both groups in
clinical symptoms, signs, influence of ocular symptoms in daily activities, the need for
psychological support for both the case group and control group. However, the
processing time was bigger for group control group. Psychiatric disorders and the use of
antidepressants and / or anxiolytics should be considered in the differential diagnosis of

DED.
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9. Resumen del TFM

En este estudio se comparan las diferencias clinicas (sintomas, signos, tiempo de
tratamiento, influencia en sus actividades diarias, grupo de medicacion y la necesidad de
apoyo psicologico) entre los sujetos con sintomas depresivos y sintomas de SOS, con el
fin de determinar si los unos influyen sobre los otros o viceversa. Se revisaron 716
historias con diagnoéstico de SOS del Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada
(IOBA), desde junio de 2003 hasta mayo de 2014. Se realizé un andlisis cuantitativo
descriptivo para medir las diferencias clinicas de los grupo caso y grupo control. Se
realizd una encuesta telefonica para conocer si después del tratamiento de SOS existio
influencia de este en las actividades cotidianas de los pacientes de ambos grupos. Los
resultados se concluy6 que los sujetos del grupo caso y grupo control, con sintomas de
SOS fueron mayores de 58 (58.22 =+ 11.06) afios, principalmente mujeres, cuya agudeza
visual fue de LogMar 0.9, quienes presentaron el tipo de SOS mixto. En la discusion de
los resultados se concluye que no hubo diferencias clinicas significativas tanto en los
sintomas, signos, influencia de los sintomas oculares en las actividades diarias, necesidad
de apoyo psicoldgico tanto para el grupo caso y grupo control. Sin embargo, el tiempo de
tratamiento fue mayor en el grupo caso que grupo control. Se llegd a observar que los
trastornos psiquiatricos y el uso de los antidepresivos y/o ansioliticos se deben considerar

en el diagnodstico diferencial del SOS.
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10. INTRODUCCION

10.1 Definicion y prevalencia de SOS:

De acuerdo con el informe del 2007 del International Dry Eye Workshop (DEWS), se
define el Sindrome de Ojo Seco (SOS) como una enfermedad multifactorial de la pelicula
lagrimal y de la superficie ocular que causa sintomas de incomodidad, perturbacion
visual e inestabilidad lagrimal, con un dafio potencial a la superficie ocular. Se acompafia

de incremento de osmolaridad de la lagrima e inflamacion de la superficie ocular.!"

El SOS es reconocido como una alteracion de la unidad funcional lagrimal, un sistema
integrado que comprende las gldndulas lagrimales (glandula lagrimal principal y

accesorias y las glandulas de Meibomio), la superficie ocular (cérnea, conjuntiva y

limbo) y la inervacién senso-motora que conecta estos tejidos con los centros nerviosos'>

3]

El SOS afecta a millones de personas a nivel mundial, siendo uno de los principales

motivos de consulta a un oftalmélogo'

5, 6]

De acuerdo con los grandes estudios de ojo secos realizados hasta la fecha ), se ha

calculado aproximadamente 3,23 millones de mujeres y 1,68 millones de hombres para

un total de 4.91 millones de personas en Estados Unidos de 50 afios o mas padecen de ojo

[

seco””! En Espaiia, alrededor de 5,0 millones de personas que representa el 11% de la

poblacion'®.
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Las diferencias en las definiciones, los criterios de diagnostico o de la poblacion de

[4

estudio presentan una gran variacion en la prevalencia y la incidencia,*! oscilando entre

5%s y 35%"°!

10.2 Sintomas y signos de SOS

Los sintomas del SOS son variados entre los que cabe destacar la sensacion de cuerpo
extrafo, picor, dolor o escozor, sensibilidad a la luz y al contraste, vision borrosa, mala
vision, sequedad ocular, al levantarse por las mafianas y dificultad para abrir los ojos.
Los pacientes refieren frecuentemente que tienen los ojos llenos de tierra o arenilla, con

un gran discomfort, incluso con ligera sensacién de vision borrosa!'*'?!

Para cuantificar los sintomas de SOS se ha validado un cuestionario donde se valora la
presencia o la ausencia de varios sintomas con una escala de 0-4. “Single Item Score Dry

Eye Questionnaire” (SIDEQ)!"*" (Anexoll).

La calidad de vision de los pacientes con SOS habitualmente no se valora a pesar de las
quejas de vision borrosa son bastante frecuentes!'*. La pérdida de calidad optica en la
superficie de la pelicula lagrimal del ojo seco afecta a la funcion visual, repercutiendo en
una reduccion de la sensibilidad al contraste causada por la presencia de una fuente
deslumbrante periférica, ésta dispersion de la luz se conoce como deslumbramiento
discapacitante y se sabe que aumenta con la edad, catarata, edema de la cornea, usuarios

, 15 . . . . .,
de lentes de contactos asi como otras enfermedades!”; sin embargo existe disminucion
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de la sensibilidad al contraste sin o con deslumbramiento que repercute en la calidad
visual, que se puede ver afectada en presencia de una agudeza visual buena. La
valoracion de la medida de la sensibilidad al contraste parece mas idonea que la medida
de la agudeza visual ya que ésta solo especifica la habilidad para resolver detalles espa
ciales pequefios y de maximo contraste, pero no informa sobre la vision de objetos
relativamente grandes y de poco contraste!'*. Consecuentemente, es conveniente evaluar
ambas medidas de forma complementaria para poder valorar adecuadamente la calidad de

la vision en este tipo de pacientes!*.

Entre los signos clinicos difusos del SOS se puede destacar la blefaritis, menisco lagrimal
disminuido, restos orgadnicos, secrecion blanquecina, presentando ademas irregularidades
en el borde palpebral, con enrojecimiento y/o escamas en el borde libre!" ''?. Lo mas
caracteristico del SOS es la queratitis punteada en el tercio inferior de la cérnea, que se
suele observar con tincion de fluorescencia. Cuando existe una queratitis punteada
observamos que hay un gran enrojecimiento conjuntival, epifora y aumento de una
secrecion mucosa blanquecina. Si se tifie con rosa de bengala se aprecian tanto en cornea
como en conjuntiva las zonas sin la capa lagrimal de mucina''®. En los casos de sequedad
muy avanzada, se observa una secrecion blanquecina filamentosa son pacientes que
pueden tener zonas de desepitelizacion de la cornea y no es mas que secrecion mucosa
palpebral que se adhiere a la cornea que estd muy seca produciendo lo llamado queratitis

filamentosal'""

Los oftalmo6logos han intuido que podria existir un vinculo entre los signos de SOS y la
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gravedad de los sintomas experimentados por los pacientes. Sin embargo, existen muchas
diferencias entre los pacientes asintomaticos y el compromiso de la superficie ocular, por
el contrario, existen pacientes con sintomas intolerables de sequedad en los que se puede
observar los signos oculares clinicos en forma muy minima''”!. El origen de los sintomas
de SOS no se conoce con certeza pero podemos suponer cudl es, a partir de la
consideracion de las etiologias, mecanismos y respuesta de ojo seco a la terapial'™. La
ocurrencia de los sintomas implica la activacion de la nocicepcion auxiliar de los nervios

iyl . 18, 19
sensitivos en la superficie oculart'® '*’

10.3 Clasificacion de SOS

De acuerdo con la clasificacion segun DEWS!, el SOS se divide en dos grandes grupos:
hiposecretor y evaporativo;. El SOS hiposecretor se debe a un fallo en la secrecion de la
pelicula lagrimal, originando alteracion de la osmolaridad en la lagrima y un dafo en las

células epiteliales de la superficie, estimulando una cascada de eventos inflamatorios.

El SOS hiposecretor se divide en dos subcategorias: asociado a Sindrome de Sjogren y no
asociado a Sindrome de Sjogren. El sindrome de Sjogren es una enfermedad autoinmune
en la que las glandulas exocrinas se ven afectadas, produce sequedad de las mucosas.

El SOS hiposecretor no Sjogren, incluyen a las enfermedades de la glandula lagrimal
principal, obstruccién de las zonas de drenaje de las glandulas lagrimales, pérdida del
reflejo de lagrimeo, o el uso de ciertos farmacos sistémicos que disminuyen la secrecion

de la pelicula lagrimal®”’
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El SOS evaporativo, se debe a la alteracion de la lagrima por evaporacion de la misma,
sin embargo la funcion lagrimal suele ser normal es decir el volumen, la secrecion y la
eliminacion de lagrima. El SOS evaporativo se puede originar por diferentes causas,
intrinsecas (disfuncion de las glandulas de Meibomio, alteracion anatémica del parpado,
disminuciéon del parpadeo o la ingesta de ciertos medicamentos) o extrinsecas
(deficiencia de vitamina A, conservantes de colirios topicos de uso cronico, uso de lentes

. . ., . 1
de contacto, asociados a alergias o la exposicion a ambientes adversos)-'.

Muchas veces pueden tener componente mixto, es decir hiposecretor y evaporativo, por
ejemplo, es muy frecuente que los pacientes con sindrome de Sjogren presenten
concomitantemente, alteracion de las glandulas de Meibomio. También existen pacientes

. , . o, . ;. . . . 10. 20. 21
con diagnostico de blefaritis cronica puedan desarrollar una deficiencia lagrimalt'® > 2!,

10.4 Gravedad de SOS

La clasificaciéon de ojo seco con base en su gravedad fue dado por el Subcomité de
definicion y clasificacion del taller internacional sobre el ojo seco (DEWS, 2007)!"!, que
considerd que la utilidad clinica de utilizar una clasificacion de la enfermedad con base
en su gravedad era importante por lo que se adoptd un esquema basico del informe del

panel de Delphi'*!
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Nivel de gravedad de
1 2 3 4
SOS
Leve y/o o
) o Episédico o Frecuente o Severo y/o
Incomodidad, episodico; ) . i
) ) crénico, con o | constante grave discapacitante y
gravedad y frecuencia ocurre bajo ) )
) sin estrés sin estrés constante.
estrés ambiental
Ninguno o Episddico Molesto, cronico Constante y/o
Sintomas visuales fatiga episodica | molesto y/o y/o constante, posiblemente
leve limitante limitante discapacitante
Inyeccion conjuntival Ninguno a leve +/- +/++
o o Moderado a
Tincién conjuntival marcado
Ninguno a leve Variable marcado
Tincidn corneal Erosiones punteadas
) o Central marcado
(severidad/ ubicacion) severas
Q. filamentosa,
) ) Q. filamentosa, moco,
Signos ) | menisco moco, | de
. Ninguno a leve 1 de desechos en la
corneales/lagrimales lagrimal desechos en la ) i
) lagrima, ulceracion
lagrima
Triquiasis,
Péarpados/glandula de ) S
) ) DGM variablemente presente Frecuente queratinizacion,
meibomio .
simblefaron
TFBUT(seg) ) Inmediato
Variable <10 seg <5seg
Puntuacion de
<2 seg

Schirmer (mm/5min)

* Debe presentar sintomas

Q: queratitis

TFBUT: tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal con tincién de fluoresceina

DGM: disfuncion de las glindulas de Meibomio.

A pesar que el grupo de expertos Delphi®,
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identific6 cuatro niveles de gravedad,
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basandose en sintomas y signos del paciente, se utiliza principalmente para decidir el

tratamiento adecuado dependiendo el nivel que se encuentra el paciente.

10.5 Tratamientos de SOS

Las estrategias disponibles para el tratamiento del SOS son diversas e incluyen la mejora
de las condiciones dietéticas, medio ambientales, eliminacién de farmacos, lagrimas
artificiales, tratamientos de parpados, farmacos antiinflamatorios dependiendo siempre la

necesidad individual de cada paciente!'" '

La incomodidad croénica observada en los pacientes con sintomas de SOS puede tener un

impacto negativo en otros aspectos como los procesos cognitivos, estado de animo y la

salud"”!

Actualmente no existen estudios, donde se tomen en consideracion el estado de animo
del paciente, sin embargo si que existe asociacion entre los sintomas de SOS y trastornos

23]

psiquiatricos.  Recientemente, Fernidndez, C.A., et al™! han analizado algunas

comorbilidades psiquiatricas asociadas a los sintomas del SOS. Otros autores afirman'**!
en un estudio realizado con una poblacion de adulta mayor de 50 afios de Beijing, haber
encontrado una asociacion entre los sintomas de SOS y la depresion. Sin embargo el

disefio del estudio, no pudo hacer frente a si la depresion se increment6 con los sintomas

de SOS o viceversa, o si ambas condiciones se influenciaron entre si.

Son pocos los estudios realizados hasta la fecha, en relacion entre la gravedad de SOS y
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[23 [24]

.y 25 . s ~

la depresion > 1y un solo estudio en poblacion adulta mayor de 50 afios
Los procesos cognitivos, estado de d&nimo y la salud del paciente con sintomas de SOS
son factores importantes a considerar en la planificacion y evaluacion de intervenciones
de tratamiento. Las medidas objetivas clinicas del SOS, so6lo forman parte de la
evaluacion que proporciona informacion sobre el paciente, pero no proporcionan

experiencia en las intervenciones de tratamiento!”’

10.6 Estado de animo

El estado de &nimo no es una situacién emocional, es una forma de permanecer, de estar
cuya duracion es prolongada y atentia sobre el resto del mundo psiquico. Se diferencia de
las emociones en que es menos especifico, menos intenso, mas duradero y menos dado a
ser activado por un determinado estimulo o evento*® es decir es una emocionalidad que
no remite necesariamente a causas especificas y que no podemos relacionar con
acontecimientos determinados. Sin embargo las diferentes épocas del afio, diversos
momentos de la vida, ciscunstancias, la edad, el lugar intervienen y modifican el estado
de animo.

El estado de animo sufre oscilaciones a lo largo del tiempo. Cuando sucede dentro de
unos limites normales se denomina eutimia. Cuando es anormalmente bajo se llama
depresion. Cuando es anormalmente alto se llama hipomania o mania. La alternancia de

fases de depresion con fases de mania se llama trastorno afectivo bipolar.

También se diferencian del temperamento o la personalidad, los cuales generalmente no
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suelen tener una componente temporal, si no que son actitudes permanentes en el tiempo.
No obstante, determinados tipos de personalidades, como el optimismo o la neurosis
pueden predisponer al sujeto a unos determinados estados de animo. Ciertas alteraciones
del estado de animo como la depresion o el trastorno bipolar forman una clase de

patologias denominadas trastornos del estado de &nimo.

Segun algunos psicélogos como Robert Thayer, el estado de animo es una relacion entre
dos variables: energia y tension*’" Segun esta teoria, el estado de animo divergiria entre
un estado energético (de més cansado a mas activo) y un estado referido al grado de
nerviosismo (entre mas calmado o mas tenso), considerandose el mejor un estado
calmado-energético y el peor un estado tenso-cansado. Thayer también defiende una
conexion especial entre alimentacion y ejercicio fisico en el estado de animo'*®!. En
resumen, las investigaciones de Robert E. Thayer, afirman que los estados de 4nimo
surgen de la energia y la tension y que éstos pueden entenderse a partir de cuatro estados

basicos que dependen del espectro energia-tension.

Sin embargo, la teoria de Thayer conduce a pensar que el estado de dnimo se trata
unicamente de una condicion reactiva ante estimulos externos y desestima los elementos
psiquicos internos propios de la persona, reduciéndola asi a una mera relacion causa-
efecto en la que el estado de 4nimo es el resultado (efecto) de una causa o nimero de

causas de origen exdgeno.

Las experiencias emocionales pueden influir en la salud fisica mediante sus
consecuencias fisioldgicas, existiendo mucha evidencia de que los estados emocionales
negativos pueden prolongar las infecciones y retardar cicatrizacion de heridas, asi como

hacer que el individuo sea mas vulnerable a las enfermedades'” >,
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Durante mucho tiempo las emociones han estado consideradas poco importantes y
seimpre se le ha dado mas relevancia a la parte mas racional del ser humano, pero las
emociones indican estados internos personales, motivaciones, deseos, necesidades e
incluso objetivos. De todas las formas, es dificil saber a partir del estado emocional, cual

sera la conducta del individuo, pero nos puede ayudar a intuirla.

Se han estudiado que los individuos que son expuestos a un virus respiratorio, se observa
que aquellos con mayor danimo negativo desarrollan sintomas madas severos que los

. . ;s . ip: 31
indivuos cuyo estado de 4nimo es mas positivo ",

El animo negativo se relaciona con la busqueda de atencion médica, se podria explicar
por combinaciones de varios factores. Por una lado, las personas con estado emocional
placentero utilizan estrategias de procesamiento cognitivo menos analiticas y estan
motivadas a involucrarse en conductas de mantener el estado emocional positivo. Entre
estas conductas puede estar en busca de ayuda frente a un problema, con el fin de
preservar el estado de bienestar que podria ser amenazado por la persistencia del
problema, y por el otro lado, los estados emocionales negativos pueden interferir con la
busqueda de atencion se relaciona con la dispocision a enfretarse con informacion
potencialmente amenazante como hacer un examen preventivo o de reconocer la
probabilidad de que le detecten algin problema de salud importante, por lo que dicha
conducta es de riesgo psicologico y muchas veces la reticencia a practicarse chequeos

[30, 32]

preventivos puede reflejar un deseo de no enfrentar tal riesgo . Una parte de la
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investigaciones se han focalizado en una disposicion cronica a experimenta un estado de
animo negativo, llamado como afectividad negativa o rasgo de afectividad negativa
(RAN)®?!. El RAN es similar a neuroticismo, ansiedad de rasgo y pesimismo, refleja
diferencias individuales estables respecto al animo negativo y al auto-concepto. Estos
individuos experimentan niveles de tension e insatisfaccion en el tiempo y a través de
diversas situaciones, tienden a ser negativistas en el sentido de focalizarse en los aspectos
negativos. Los individuos informan consistentemente mayor cantidad e intensidad de
sensaciones y sintomas fisicos que aquellos con bajo RAN o ninguno, ain cuando no
existan diferencias entre ambos grupos en indicadores objetivos del estado de salud; se
puede plantear que los individuos con alta RAN parecen ser hipervigilantes respecto a su
funcionamiento corporal y presentarian menor umbral para percibir y reportar las
sensaciones corporales sutiles, ya que tienen una vision general ansiosa y pesimista de la
realidad, es més probable que se preocupen acerca las implicaciones de los sintomas
percibidos e interpreten sensaciones menores como dolorosas o patologicas”®*!. También
es probable que existan reportes de sitnomas en diversas situaciones y durante largos
periodos de tiempo, y sin una medida concurrente del RAN puede llevar a una vision
distorsionada del significado y caracter de los sintomas. La asociacion de las emociones y
coexistencias con experiencias traumaticas se reportan tasas significativamente superiores
de problemas menores de salud y asi como condiciones més serias”®*. La relacion entre
experiencias traumaticas no reveladas y reporte de sintomas fisicos podria tener varias
explicaciones, entre ellas, los efectos fisiologicos a largo plazo del estrés traumatico, el
posible caracter defensivo y distractivo de los sintomas y un diagndstico erréoneo de los

cambios corporales asociados a respuestas emocionales y autonomicas.
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10.6.1 Estado emocional y sintomas de SOS

Las molestias derivadas del SOS van mas alla de la afeccion ocular, las personas en las
que se manifiesta el sindrome se sienten incomodas, molestas e irritables y suelen suftrir
sintomas de ansiedad generalizada, fobia social o sintomas depresivos. Asi, los sintomas
de SOS se revela como una enfermedad crénica que puede impedir a las personas
trabajar, estudiar o disfrutar de su vida diaria, siendo equiparable a otras dolencias
crénicas que incapacitan a quienes las sufren alterando cambios significativos en la vida
de los pacientes afectando la calidad de vida, el bienestar y requieren la aplicacion de

. . . . < r [35
estrategias de afrontamiento que permitan superar la situacion’®!,

Muchos pacientes con enfermedades cronicas que enfrentan un desafio para su salud
mental y emocional. Si bien, la ciencia médica ha logrado grandes progresos en el
desarrollo de tratamientos eficaces para los efectos fisicos de estas enfermedades.
Lamentablemente, cerca del 30% de los individuos no logran adaptarse al padecimiento

de una enfermedad cronical®>.

El SOS no es s6lo un fenémeno natural del envejecimiento. Las evidencias clinicas
demuestran que esta relacionada a la exposicion a determinadas condiciones del medio
ambiente (contaminacion, computadoras), edad avanzada, menopausia en las mujeres,
medicamentos (antihistaminicos, antihipertensivos, antidepresivos) *®" uso incorrecto de
lentes de contacto, trauma (quemaduras térmica y quimica), enfermedades
reumatoldgicas, y otras enfermedades del sistema inmunolégico (penfigoide, sindrome de

Stevens-Johnson). Estas patologias a veces pueden forzar muchos cambios de estilo de
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vida potencialmente estresantes como por ejemplo, dejar de realizar actividades
placenteras, adaptarse a nuevas limitaciones fisicas y necesidades especiales, y aumenta

los gastos en tratamientos y servicios de salud.

El impacto de los sintomas del SOS sobre la calidad de vida viene determinado por: dolor
y sintomas irritativos, impacto sobre la funcion visual, efecto sobre la salud general y el

bienestar™

La necesidad de instilacion frecuente de colirios lubricantes puede afectar a la interaccion

social y laboral ¥

Con el paso del tiempo, la falta de progreso en la recuperacion o el empeoramiento de los
sintomas de SOS pueden desencadenar pensamientos negativos que aumentan los

sentimientos de ansiedad y tristeza, que con frecuencia llevan a la depresion.

Sintomaticamente, esta situacion se ajusta perfectamente a la definiciéon de un sindrome
de dolor crénico. Aunque los sintomas pueden variar durante el dia, los pacientes
presentan dolor constante y son relegados a pensar en sus ojos todo el dia, lo que hace
mas dificiles tareas que de otro modo serian rutinarias. Un amplio porcentaje de estos

pacientes se vuelven clinicamente con sintomas depresivos y requieren terapia.

El equipo del doctor Liang Xu, del Instituto de Oftalmologia de Beijing, utilizé datos de
1.456 participantes del Estudio Ocular de Beijing para investigar la conexion entre los

371 sin

sintomas depresivos y los resultados de pruebas objetivas y subjetivas del ojo seco
embargo el disefio del estudio, esta investigacion no pudo resolver si la depresion elevaba

los sintomas de ojo seco o viceversa, o si ambos trastornos se retroalimentan.

Qintamac del Qindrame de Nin Secn: Analicic de e infliencia en el actadn de Animn 25



TFM Subespecialidades Oftalmoldgicas-IOBA

10.6.2 Trastorno del estado de animo y Depresion/Ansiedad

Los trastornos del estado de animo son un conjunto de trastornos definidos en el manual
diagnodstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM IV TR), cuya principal
caracteristica subyacente seria una alteracion del estado de 4nimo del individuo”®. La
CIE 10 clasifica estos trastornos bajo el apartado denominado Trastornos del humor

(afectivos).

Suelen diferenciarse dos grupos de trastornos del estado de &4nimo, en funcion de si
incluyen o no la presencia de episodios de mania o hipomania: los trastornos depresivos y
los trastornos bipolares. De los trastornos depresivos, el mas conocido es el trastorno
depresivo mayor, habitualmente conocido como depresion clinica o depresion mayor. Por
su parte, los trastornos bipolares, anteriormente conocidos como psicosis maniaco-
depresiva, se caracterizan por la presencia intermitente de episodios de mania o
hipomania, entremezclados con episodios depresivos. No obstante, también existen
formas menos graves de ambos grupos. La forma leve de los trastornos depresivos se

denomina trastorno distimico, y la de los trastornos bipolares, trastorno ciclotimicol™”".

En las sociedades avanzadas modernas, esta caracteristica innata del hombre se ha
desarrollado de forma patoldgica y conforma, en algunos casos, cuadros sintomaticos que
constituyen los denominados trastornos de ansiedad, que tiene consecuencias negativas y
muy desagradables para quienes lo padecen. Entre los trastornos de ansiedad se
encuentran las fobias, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de panico, la
agorafobia, el trastorno por estrés postraumatico, el trastorno de ansiedad generalizada, el

trastorno de ansiedad social.
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En el caso del trastorno de ansiedad generalizada, la ansiedad patoldgica se vive como
una sensacion difusa de angustia o miedo y deseo de huir, sin que quien lo sufre pueda
identificar claramente el peligro o la causa de este sentimiento. Esta ansiedad patologica
es resultado de los problemas de diversos tipos a los que se enfrenta la persona en su vida

cotidiana, y sobre todo de sus ideas interiorizadas acerca de sus problemas.

Los trastorno de ansiedad y depresion son dos trastornos emocionales complejos, que

implican también problemas en pensamientos y conductas.

Estas no siempre se presentan claramente, o simplemente, ambos trastornos se presentan
unidos. De tal modo que en determinadas personas es posible encontrar depresion con
algunos de los rasgos enunciados para la ansiedad, y a la inversa, personas con ansiedad
patologica que presentan caracteristicas propias de la depresion. Tanto la ansiedad como
la depresion son formas de reaccionar ante eventos externos o internos. Por lo que en
ellas son muy importantes las atribuciones. Si un evento lo vemos como una amenaza se
disparara nuestro sistema de alerta (la ansiedad), si lo interpretamos como una pérdida o
un fallo, seguramente se activara nuestro sistema de conservaciéon de energia (la
depresion). Las clasificaciones internacionales de los trastornos mentales se han hecho
eco de estas coincidencias. La CIE-10, clasificacion efectuada por la Organizacion
Mundial de la Salud, incluye el trastorno mixto ansioso-depresivo donde se dan
diferentes posibilidades de combinacion de sintomas propios de la ansiedad y propios de
la depresion. En el DSM-1V, clasificacion de la Asociacion Psiquiatrica Americana, se
propone para nuevos estudios un trastorno ansioso-depresivo caracterizado por estado de

animo disforico (inquietud, tristeza, ansiedad, preocupacion, falta de energia, baja
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autoestima) que afecta a diferentes parcelas de la vida de la persona y provoca un
malestar clinicamente significativo. No se diagnostica si se explica mejor por otro
trastorno mental, o si la persona ha padecido ya depresion mayor, trastorno distimico,
trastorno por ansiedad generalizada o trastorno de angustia. De manera no tan explicita
ambas clasificaciones también reflejan la coexistencia entre ansiedad y depresion, en las
reacciones de adaptacion (CIE-10) o trastornos adaptativos (DSM-1V). En ambos casos
se trata de una respuesta exagerada a una situacion estresante que aparece en los 3 meses
siguientes al acontecimiento. Estas reacciones o trastornos se pueden manifestar con
sintomas predominantemente de ansiedad, de depresion, de un combinacion de ambas o

de otras emociones o conductas perturbadoras (ira, preocupacion, violencia, etc...).

10.6.3 Depresion/Ansiedad y sintomas de SOS

Individuos con diagnéstico de depresion mayor es un factor de riesgo de incumplimiento
de pautas de cuidado personal. La aparicion de depresion afecta el cumplimiento del
tratamiento en pacientes con SOS y otras enfermedades cronicas. No obstante, aun no se
comprende la relacion causal entre el cuidado personal y la adaptacion psicoldgica a la

enfermedad.

El trastorno de ansiedad es mas prevalente y afecta uno de cada cuatro personas a través

[40-41 Las estimaciones de prevalencia en el rango de la edad adulta del 1,2%

de su vida
al 14,2 %" ¥l segun el procedimiento de muestreo, herramientas de diagnostico

utilizadas, como de edad avanzada y de la exclusion o no de casos de ansiedad debido a

enfermedad médica .
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Al igual que en los adultos mas jovenes, la ansiedad y la depresion son comorbilidad
frecuentes. Se encuentra en una gran muestra comunitaria de 55 afos y mas, el 23 % de
los con trastornos de ansiedad también se reunieron los criterios de diagnostico para los
principales trastorno depresivo a través del World Composite Salud Mental Entrevista

Diagnostica Internacional I**

Mientras que la depresion se ha mostrado de forma consistente como un factor de riesgo

independiente para la pérdida funcional en el ancianol ™ *!

, poco se sabe actualmente
sobre la asociacion entre los trastornos de ansiedad y limitaciones de la actividad:
estudios previos que en gran medida se han basado en observaciones de cortes

#4-47301 Hasta la fecha sélo dos estudios prospectivos tienen llevado a cabo.

transversales '
En una muestra de mujeres funcionalmente limitadas de 65 y mads, los sintomas de
ansiedad predecian las actividades de limitaciones la vida diaria y el trabajo doméstico

[51

discapacidad leve durante un periodo de 3 afios !, y en un afio.

Estudio prospectivo de los adultos de 72 afnos y mads, la ansiedad sintomas se mantuvo
asociado con limitaciones en las actividades de la vida diaria incidentes después del

ajuste para el funcionamiento fisico

Existe una asociacién bidireccional entre el bienestar y la adhesién a las pautas de
cuidado personal. El estado de animo adecuado favorece el compromiso con el estilo de
vida saludable. A su vez, los pacientes que practican el cuidado personal refieren una
mejoria de su bienestar. Estos hallazgos pueden tener consecuencias terapéuticas ya que
los sujetos se ven beneficiados al mejorar su habilidad para resolver problemas y efectuar

tareas dirigidas a un objetivo.
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La calidad de vida de los pacientes con enfermedades cronicas generalmente es inferior
respecto de lo observado en sujetos sanos. No obstante, la diferencia es menor o nula al
considerar los aspectos relacionados con la salud mental. El efecto negativo de la
enfermedad sobre el bienestar puede contrarrestarse mediante diferentes estrategias

cognitivas.

A medida que aumenta la expectativa de vida y progresa el conocimiento médico, se
incrementa la prevalencia de enfermedades cronicas. En estos casos, la adaptacion
psicologica a la nueva situacion resulta fundamental. Si bien la mayoria de las
investigaciones sobre la adaptacion a las enfermedades cronicas se efectuaron para
explicar las dificultades psicologicas que tienen los pacientes, existen trabajos que
indican como éstos mantienen un estilo de vida favorable. Muchos de ellos logran

adaptarse a los cambios que impone una enfermedad cronica.

La comprension de la necesidad de adaptacion a largo plazo ayuda a afrontar la
disminucion de las actividades. Dicha adaptacion permite confrontar y trabajar sobre la
aparicion de emociones negativas inducidas por la enfermedad y poner en practica la
habilidad personal para mejorar la condicion de vida. La superacion de las consecuencias

negativas de la enfermedad puede resultar en el hallazgo de beneficios.

La adaptacion psicologica no debe ser impuesta al paciente ya que se corre el riesgo de
generar estrategias maladaptativas de afrontamiento de la enfermedad. Resulta mas
provechoso centrar la terapia en la mejoria de la autonomia y la participacion activa en el

tratamiento de la enfermedad.
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Debe considerarse que la adaptacion psicoldgica requiere que el paciente enfrente la
realidad de estar cronicamente enfermo y se esfuerce por adecuarse a la nueva situacion.
La presencia de trastornos psicoldgicos indica la necesidad de aplicar el tratamiento
correspondiente con el objetivo de favorecer la adaptacion a la enfermedad créonica. En el
resto de los casos, se recomienda alentar a los individuos a que participen en actividades
placenteras, reconozcan las emociones generadas por la enfermedad y se comprometan

con el cuidado personal.

La prevalencia de la depresion en las personas con una discapacidad visual es alta, pero la
deteccion de la depresion y referencia para tratamiento alin no es parte integrante de la
prestacion de servicios de rehabilitacion visual °*.Una razon para esto puede ser que no
hay una buena evidencia sobre la efectividad de los tratamientos en este grupo de

pacientes.

9.6.4 Medicacion antidepresivo y/o ansiolitica y sintomas de SOS

La enfermedad del ojo es una enfermedad multifactorial de las lagrimas y las
superficies oculares, es frecuente en los pacientes con depresion, especialmente en
pacientes de edad avanzada y que toman la medicacion antidepresiva durante un
periodo de tiempo més largo”®. Por efecto secundario de farmacos y toxicos por
razones extraoculares, hacen segregar menos ldgrima, saliva, pueden provocar una
disminuciéon en la produccion de lagrimas, como efectos colaterales podemos
mencionar:  Anmsioliticos:  diazepam, bromazepam, clorazepato  dipotésico;
Antidepresivos: imipramina, amitriptilina; Antipsicoticos: clorpromazina, haloperidol,

[12]

levomepromazina, flufenazina Los inhibidores selectivos de la recapatacion de
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serotonina (ISRS) son los antidepresivos mdas usados para el tratamiento de la
depresion, tienen un buen perfil de seguridad, en un bajo porcentaje de pacientes se
producen trastornos visuales que llevan a la interrupcion del tratamiento. Estas drogas

inhiben al transporador presinéptico de serotonina.

Los ISRS se metabolizan a través de las enzimas del sistema enzimdtico citocromo
P450, localizadas principalmente en higado e intestino delgado. Ciertos polimorfismos
genéticos y enfermedades adquiridas son capaces de inducir cambios en la actividad de
estas enzimas, lo que da como resultado variaciones individuales en Ia
biotransformacién de los ISRS, con modificaciéon de su eficacia antidepresiva, sus
interacciones con otras drogas, la tendencia que tienen a inducir efectos adversos, y la

posibilidad de causar reacciones toxicas.

Los efectos adversos relacionados con su uso son principalmente gastrointestinales
(constipacion, diarrea, boca seca, dispepsia y nduseas), neuropsiquiatricos (agitacion,
ansiedad, vértigo, cefaleas, insomnio, nerviosismo, somnolencia y temblor) u otros
(astenia, disfuncion sexual, sudoracion). El uso de antidepresivos y/o ansioliticos puede

cosiderarse como posible causa de los sintomas del SOSP®!,
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10. JUSTIFICACION

Actualmente 19 millones de espafioles padecen de enfermedades cronicas, una estas
enfermedades que se les dan controles estd el sindrome de ojo seco, que lo padece
alrededor 5 millones de habitantes. Un niumero signifiticativo de pacientes a pesar de que
los sintomas pueden desaparecer con los cuidados médicos, siguen padeciendo la
enfermedad subyacente, aunque los tratamientos que reciben pueden implicar que se
sientan sanos y se encuentren bien a priori, lamentablemente cerca del 30% de los

pacientes no logran adaptarse a la enfermedad"”’.

En numerosas ocasiones no existe una correlacion entre las pruebas clinicas objetivas y
los sintomas subjetivos como ojos sensibles a la luz, sensacion de arenilla, variabilidad
del dolor/escozor, vision borrosa e inclusive mala vision que puede ser muy variable
durante la enfermedad. Estos sintomas pueden alterar de forma significativa la calidad de
vida de los pacientes con Sindrome de Ojo Seco (SOS), incluyendo aquellos marcadores
que afectan de forma negativa al estado emocional. Todos estos sintomas del SOS pueden
producir malestar emocional tanto al profesional como a los pacientes, en alguna terapia
eficaz o coadyuvante para mejorar la salud en el contexto de biopsicosocial. Muchas
veces se ha dejado de explorar la calidad de vida de los pacientes, que podria estar

afectando de forma significativa en la mejora de los sintomas de SOS.

En un estudio reciente, Pouyeh et al®”! mostraron que la presencia de los sintomas del

SOS se correlacionaba negativamente con el desempefio de las actividades diarias, la
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capacidad para trabajar, asi como el bienestar emocional. Estos sintomas del SOS,
afectan de forma considerable las actividades de la vida diaria y podrian contribuir en el
desarrollo de la depresion en los pacientes con SOS, no obstante es importante conocer
que en este estudio los participantes eran varones, adultos mayores de 50 afios y
veteranos en el hospital de Miami.

Aunque el SOS es una enfermedad crénica, algunos pacientes pueden haber
experimentado alivio de sus sintomas del SOS y otros pueden haber desarrollado
recientemente SOS o sus sintomas pueden haber empeorado con el tiempo.

En relaciéon con los signos oculares y los parametros objetivos clinicos del SOS, existen

. <7 . . . s [23
muchos estudios, donde no encontraron una correlacién significativa con la depresion'>

25, 38]

Aunque se han identificado algunos factores de riesgo modificables para el SOS, se
requiere mas estudios prospectivos para determinar otros factores de riesgo.

En cuanto a los pacientes con diagnostico de depresion o trastorno de ansiedad, el SOS es
frecuente, especialmente en pacientes de edad avanzada, que tienen una mayor duracion

139

de la depresion”®”! | y el uso de un inhibidor selectivo de la recaptaciéon de la serotonina

(ISRS). Los trastornos psiquidtricos y el uso de los antidepresivos deben ser consideradas

NED

en el diagnostico diferencial del SOS*™,ya que en este estudio se muestra que el uso de

estos farmacos de forma continuada produce con mas frecuencia SOS.

El propdsito de este estudio por lo tanto es investigar la relacion que existe entre la

depresion y los sintomas de SOS y determinar si ambas enfermedades se retroalimentan

entre si. A su vez se pretende analizar si los sintomas de SOS influyen de una manera
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negativa sobre los marcadores de estado emocional estudiados, aportando herramientas
para la creacion de estrategias en el futuro en cuanto al tratamiento y rehabilitacion de los
sintomas y/o el estado emocional de los pacientes con SOS repercutiendo asi en la

agudeza visual y en la calidad de vida.

11. HIPOTESIS

1. Es posible determinar aquellos marcadores que tendran una repercusion negativa en el

estado emocional del paciente asociado a los sintomas de SOS

2. Es posible determinar los sintomas de SOS que tendran repercusiones negativas en los

sintomas depresivos.

12. OBJETIVO GENERAL

1. Identificar los marcadores de la sintomatologia del SOS que afectan de forma negativa al

estado emocional

2. Analizar si dichos problemas emocionales tienen repercusiones negativas en la
percepcion de los sintomas del SOS por el paciente.
3. Analizar si los problemas emocionales derivados del SOS afectan negativamente

al seguimiento y aceptacion del paciente del tratamiento ocular.
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14. OBJETIVO ESPECIFICOS:

14.1. Describir las diferencias clinicas entre los sujetos con diagndstico de depresion y/o
ansiedad versus los sujetos controles apareados por edad, género, AV, y tipo de SOS

14.2. Comparar los sintomas de SOS entre los sujetos con diagnostico de depresion y/o
ansiedad y el grupo control

14.3. Comparar los signos de SOS entre los sujetos con diagnéstico de depresion y/o
ansiedad y el grupo control

14.4. Determinar el tiempo en meses del tratamiento contra el SOS en los sujetos con
diagnostico de depresion y/o ansiedad y el grupo control

14.5. Especificar la influencia de los sintomas de SOS en las actividades diarias de los
sujetos con diagnostico de depresion y/o ansiedad y el grupo control

14.6.Describir los grupos de medicacion antidepresiva o ansiolitica (tricliclicos,
inhibidores selectivo de la recaptura de serotonina [ISRS], inhibidores de la
monoaminooxidasa [IMAO], duales y atipicos) que utilizan los sujetos con
diagnostico de depresion y/o ansiedad y sintomas de SOS

14.7. Determinar si los sujetos con diagndstico de depresion y/o ansiedad necesitan apoyo

psicoldgico durante su tratamiento de los sintomas de SOS
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15. MATERIALES Y METODOS

15.1 Tipo de estudio y tamafio muestral

Estudio clinico descriptivo, retrospectivo desde junio 2003 hasta mayo 2014. Se
revisaron un total de 716 historias clinicas de pacientes con diagndstico de SOS
reclutados por el grupo de superficie ocular del Instituto Universitario de
Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) de la Universidad de Valladolid desde junio 2003
hasta mayor 2014. Se realiz6 el analisis estadistico descriptivo y diferencias de medias
entre los 36 sujetos deprimidos con diagndstico de SOS pareados en edad, género, AV y
tipo de SOS con una muestra de casos control de 36 individuos sin diagnostico de
depresion y/o ansiedad con SOS sin diagnéstico de depresion y/o ansiedad, y sin
medicacion antidepresiva o ansioliticos. Se selecciona de acuerdo con los criterios de

inclusion y de exclusion

Para el estudio clinico retrospectivo, se recogieron los datos clinicos relevantes: motivo
de consulta, edad, género, agudeza visual, antecedentes personales (diagnostico de
depresion y/o ansiedad) [si es diagndsticado antes o después del diagnostico de SOS],
sintomas de SOS (lagrimeo, escozor, fotofobia, sensacion de cuerpo extrano, vision
borrosa, dolor, picor), sintomas depresivos (tristeza/llanto frecuente, disminucién de la
capacidad de disfrutar de las actividades preferidas, sentirse aburrido frecuentemente,
pensamiento de suicidio/muerte, disminucidon de energia, mala concentracion, fatiga);
signos oculares (queratitis, secrecion blanquecina, hiperemia, disfuncion de las glandulas

de meibomio, blefaritis, alteracion del menisco lagrimal), medicacion antidepresiva y/o
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ansiolitica (tricliclicos, inhibidores selectivo de la recaptura de serotonina, inhibidores de
la monoaminooxidasa, duales y atipicos) y evolucion del caso (tiempo de tratamiento),
pertinentes a la variables seleccionadas mediante las bases de datos especificos reclutados

en la historia clinica.

Todos los pacientes reclutados firmaron el consentimiento informado para formar parte

de este estudio.

15.2. Analisis estadistico

Se le realiz6 andlisis estadistico a dos tipos de variables:

* Variables cuantitativas: Los estadisticos descriptivos que se utilizan son la media,
desviacion tipica (DT), el intervalo de confianza del 95% para la media, la mediana y
los valores méximo (Max) y minimo (Min). Ademas se comprueba la hipotesis de
normalidad utilizando el contraste de Shapiro-Wilk. Para comparar los grupos se
contrasta la hipotesis de igualdad de medias para dos muestras pareadas, utilizando el
contraste t-Student, o su equivalente no paramétrico el test de Wilcoxon, dependiendo
de que sea posible o no asumir normalidad en las diferencias. Graficamente
utilizamos un plot de perfiles, en el que cada linea representa a un individuo y las
aspas las medidas de localizacion, medias (en rojo) o medianas (en naranja), en cada
momento considerado, y un boxplot para la diferencia entre mediciones, marcando en
verde la caja si la diferencia es estadisticamente significativa a nivel 0.05. En la
variable fluoresceina (ordinal) se utiliza el contraste no paramétrico para comparar los

grupos.
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* Variables cualitativas: Los estadisticos descriptivos son los porcentajes de cada
categoria junto con un intervalo de confianza del 95%. Para comparar los grupos, se
contrasta la hipotesis de simetria, es decir si los cambios de categoria de la variable
analizada se producen en ambas direcciones con igual probabilidad. Para ello se
utiliza el contraste de McNemar. Para los sintomas y signos oculares, en los que se
tiene informacion de dos visitas, se compara los grupos en términos del porcentaje de
individuos que dejan de tener el sintoma o signo, y del porcentaje de individuos que
presentan el sintoma en la visita2 ynoen la 1.

Todo el analisis se realizd en R version 3.1.0%

15.3 Criterios de inclusion y exclusion

15.3.1. Criterios de inclusion para el grupo casos

v' Sujetos mayores de 18 afios

v’ Sujetos con diagnostico de SOS (tipo mixto, evaporativo o
hiposecretor)

v" Sujetos con historia médica y ocular con informacion necesaria
para la recoleccion de datos y variables a investigar como edad,
género, tipo de SOS y AV.

v’ Sujetos con sintomas depresivos

v' Sujetos con diagnostico de depresion y/o ansiedad

v’ Sujetos con medicacion antidepresiva (triciclicos, inhibidores

selectivos de la recaptura de la serotonina, inhibidores de la
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monoaminooxidasa, duales o atipicos) o ansioliticos

15.3.2. Criterios de inclusion para el grupo control

v

v

Sujetos mayores de 18 afios

Sujetos con diagnodstico de SOS (tipo mixto, evaporativo o
hiposecretor)

Sujetos con historia médica y ocular con informacidn necesaria
para la recoleccion de datos y variables a investigar como edad,
género, tipo de SOS y AV.

Sujetos sin sintomas depresivos

Sujetos sin diagndstico de depresion y/o ansiedad

Sujetos sin medicacion antidepresiva o ansioliticos

15.3.3. Criterios de exclusion para el grupo de casos

X

Sujetos menores de 18 afios

Sujetos que no tengan diagnostico de SOS

Sujetos que no cumplieron con el tratamiento o no regresaron a
la consulta

Sujetos que no deseen participar en el estudio

Sujetos con deterioro cognitivo, discapacidades asociadas y
trastornos psiquiatricos distintos a la depresion

Sujetos que no tengan firmado consentimiento informado en la

historia clinica
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15.3.4. Criterios de exclusion para el grupo de control

% Sujetos menores de 18 afos

% Sujetos que no tuvieran diagnostico de SOS

% Sujetos que no cumplieron con el tratamiento o no regresaron a
la consulta

% Sujetos que no desearan participar en el estudio

x  Sujetos con deterioro cognitivo, discapacidades asociadas y
trastornos psiquiatricos distintos a la depresion

% Sujetos que no tengan firmado consentimiento informado en la

historia clinica

15.4. Materiales

* Se utilizd un instrumento de recoleccion de las variables clinicas a estudiar
analizando la historia clinica de los pacientes con diagnostico de SOS, que
cumplan con los criterios de inclusion. (ver apéndice 1)

* Para el grupo control: sujetos con diagnostico de SOS, se parea de acuerdo a
género, edad, agudeza visual y tipo de SOS, sin embargo no deben tener
sintomas depresivos, sin diagnostico de depresion y/o ansiedad, y sin
medicacion antidepresiva o ansioliticos

* Se realiz6 una encuesta via telefonica para ambos grupos(a los sujetos de
estudios y al grupo control) con previo consentimiento verbal para realizar

cinco pregunta. La primera se referia sobre la utilizacion de algin
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medicamento ansiolitico o antidepresivo después del diagnostico de SOS. La
segunda versaba sobre la influencia del diagnostico de SOS en el estado de
animo. La tercera pregunta se dirigia a saber si el padecimiento de SOS habia
dificultado de forma severa sus actividades cotidianas. La cuarta pretendia
encontrar si los pacientes describian como efectos del diagndstico de SOS
alguno de estos sintomas: tristeza o llanto facil, disminucioén de la capacidad
de realizar sus labores, sentirse aburrido o con falta de concentracion, impulso
de suicidio o pulsion de muerte, disminucion de energia, o bien cambios en el
patron de comer o dormir. Por Gltimo, se les consulto si ellos creian que era
necesario complementar el tratamiento de SOS con algun tipo de apoyo

psicologico.  ( ver apéndice 2)
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16. Resultados
16.1. Datos demograficos

16.1.1 Pacientes

Se revisaron retrospectivamente 716 historias de pacientes con diagnostico de sindrome
de ojo seco (SOS), de los que se seleccionaron aquellos en cuyas historias clinicas
estuviesen reflejados signos o sintomas de alteracion del estado de animo. Dichos
pacientes formaron el grupo de casos n=60. Se incluyd un grupo control de 36 pacientes

pareados por edad, género, agudeza visual (AV) y tipo de SOS.

16.1.2 Género
En la tabla 1 se muestra a los sujetos de estudio (n=36), en los cuales predomina el
género femenino en un 88.89 % (n=32) y el masculino en un 11.11% (n= 4) porque

ambos grupos estan equiparados en género.

Tabla 1. Distribucion de acuerdo al género tanto para el grupo caso y grupo control

IC 95% para el %
Inf. Sup.
F 32 | 88.89 |72.997 |96.38
M 4 |11.11 |3.62 27.003
Total |36 | 100
F: Femenino, M: Masculino

n | %
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16.1.3 Edad

De los 36 sujetos (72 ojos) tanto para el grupo caso y control, la edad media fue de 58.22

+ 11.06 afios como se expresa en la tabla 2 ya que estaban equiparados por edad.

Tabla 2: Medias de edades para el grupo caso y el grupo control

IC 95% para la media Hp: normalidad
N | Media | DT Med. | Min. | Max.

Inf. Sup. SW p-valor

Caso 36 | 58.22 | 11.06 | 54.48 61.96 62 29 79 0.938 | 0.043

Control | 36 | 58.17 | 11.05 | 54.43 61.9 61 29 79 0.94 | 0.0526

DT=Desviacion Tipica; Med. = Mediana; Min.=Minimo; Méx. = Méaximo, SW = Shapiro-Wilk

No se rechaza la hipotesis de igualdad de medias para el grupo caso y grupo control

(p<0.0001). Ver Tabla 3

Tabla 3. Comparacion medias de edades para el grupo caso y grupo control

H,0: nor.mahdad de las f Ho: . igualdad  de Distribucion de la diferencia
diferencias medianas
SW p-valor Wilcoxo p-valor Control- IC 95%
n Caso
0.158 <0.0001 0 1 0 0 0

SW = Shapiro-Wilk test;
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16.2. Funcion visual

16.2.1 Agudeza visual

La media de agudeza visual para ambos ojos en vision lejana fue de 0.9 logMAR, segin

el test de Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), para ambos grupos

como se puede ver en la tabla 4

Tabla 4. Comparacion de media de la agudeza visual para el ojo derecho e izquierdo

IC 95% para la media Hp: normalidad
N | Media | DT Med. | Min. | Max.
Inf. Sup. SW p-valor
OD | 36 | 0.97 0.07 | 0.94 0.99 1 0.8 1 0.4952 | <0.0001
Ol |36 0.98 0.06 | 0.95 1 1 0.8 1 0.4623 | <0.0001

DT=Desviacion Tipica; Med. = Mediana; Min.=Minimo; Max. = Maximo, SW = Shapiro-Wilk.

En la tabla 5, no se rechaza la hipotesis de igualdad de medias para el grupo caso y grupo

control (p<0.0001).

Tabla 5. Comparacion media de la variable de la agudeza visual para el grupo caso y grupo control

Hy: normalidad de las diferencias

Hy: igualdad de medianas

Distribucion de la diferencia

SW

p-valor

Wilcoxon

p-valor

Control-Caso

IC 95%

0.158

<0.0001

1
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16.3 Sindrome de ojo seco (SOS)

16.3.1 Tipo de SOS

De los tipos de SOS, predomino el tipo mixto con un 91.67 % ( n=33 ), en los sujetos de

estudio para el grupo caso y control ya que estaban equiparados en tipo de SOS. Ver

Tabla 6

Tabla 6. Porcentaje del tipo de SOS para el grupo caso y control

Caso Control
IC 95% para el % IC 95% para el %
n |% n |%

Inf. Sup. Inf. Sup.
Evaporativo |2 |5.56 |0.968 20014 |2 |556 |0.968 20.014
Hiposecretor | 1 278 |0.145 16.204 1 2.78 0.145 16.204
Mixto 33 |91.67(76.409 |97.823 |33 |91.67 |76.409 |97.823
Total 36 | 100 36 | 100

Con base en la informacion expuesta desde la tabla 1 hasta la 6, no se rechaza la hip6tesis

de igualdad de medias entre pacientes de caso y control, porque ambos grupos estdn

equiparados en edad, género, agudeza visual y tipo de ojo seco.
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16.4 Estado de animo

16.4.1. Diagnostico de depresion

El porcentaje de deprimidos representa el 8.38% ( n = 60 ) en el total de pacientes con

diagnostico de SOS, atendidos en el IOBA. Ver grafica 1

Grafica 1 : Relacion de sujetos deprimidos con sindrome de ojo seco atendidos en el IOBA

El porcentaje de deprimidos con diagndstico de SOS representaba el 8.38% (n =60 ) de
un total de pacientes con diagndstico de SOS (n=716), y el 91.62% (n=656) no tenian

sintomas depresivos
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16.4.2. Sintomas depresivos

La frecuencia de los sintomas depresivos fue de un 50% (n=18) de los pacientes del

grupo caso, como se muestra en la tabla 7. El sintoma con mayor predominancia fue la

disminucién de la capacidad de disfrutar en sus labores cotidianas en un 33.33% (n=12).

Esta variable solo estaba disponible en el grupo de casos.

Tabla 7. Frecuencia de la aparicion y qué sintomas depresivos se presenta en el grupo caso

IC 95% para el %

n | %
Inf. Sup.
No 18|50 34.474 |65.526
Sintomas depresivos | Si 18|50 34.474 | 65.526
Total 36 100 |. .
1.Tristeza llanto frecuente 1 (2.78 |0.145 16.204
2.Disminucion capacidad de disfrutar 12 {33.33]19.103 |51.052
. 3. Aburrido o disminucion de la concentracion |1 | 2.78 |0.145 16.204
Qué sintoma . .
4 Pensamiento suicidio / muerte 010 0 12.007
5. Disminucién energia 5 |13.89(5.228 |30.288
6. Cambios comer / dormir 1 1278 |0.145 16.204
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16.4.3. Grupo de medicacion antidepresiva

En el grupo de medicamentos utilizado para el tratamiento del sindrome de depresion
predominaron los ansioliticos 41.67% (n=15) y, en segundo lugar, las benzodiazepinas

27.78% (n=10). Ver Tabla 8

Tabla 8. Distribucion por grupo de medicacion antidepresivas en el grupo caso.

™ IC 95% para el %
Inf. Sup.

Ansiolitico 15|41.67]25.957 |59.115
BZP 10(27.78 | 14.792 |45.431
Antidepresivo |4 | 11.11|3.62 27.003
ISRS 6 |16.67|6963 |33.47
Duales 2 1556 [0.968 |20.014
EQZ 1 [2.78 ]0.145 16.204
Total 361100

BZP: benzodiacepina, ISRS: inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina, EQZ: esquizofrénico

16.4.4. Atendidos por médico especialista en Psiquiatria

Los sujetos con diagnodstico de SOS y con un tratamiento establecido por un psiquiatra

fueron un 58% (n=21) del grupo caso. Ver Tabla 9

Tabla 9. Porcentaje de sujetos del grupo caso atendidos por médico Psiquiatra

IC 95% para el %
Inf. Sup.
No 15 |41.67|25.957 |59.115
Si 21 |58.33]40.885 |74.043
Total |36 |100

n %
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16.5 Examen ocular

16.5.1 Sintomas oculares

En la tabla 10, se observd en la visita 1, en el grupo de los casos, la frecuencia de
sensacion de cuerpo extraio fue de 66.67% (n=24), mientras que para el grupo control,
un 61.11% (n=22). En la visita 2, la frecuencia de sensacion de cuerpo extrafio fue de
11.11% (n=4) en el primero, contrapuesto a un 13.89% (n=5) del grupo control. Con base
en las observaciones de las dos visitas de ambos grupos, se rechaza la hipdtesis de
simetria para el sintoma fotofobia, cuya frecuencia fue significativamente mayor en el

grupo control.

Tabla 10. Distribucion de frecuencia de sintomas oculares para el grupo caso y control

Caso Control Test McNemar
IC 95% para el
n | % 1€ 95% para el % n | % % ’ Test | gl | p-valor
Inf. Sup. Inf. Sup.
Lagrimeo 15 |41.67 |25.957 |59.115 11]30.56 | 16.919 | 48.268 | 0.5 1 10.4795
Cuerpo extrafio |24 |66.67 |48.948 |80.897 |22 |61.11 |43.527|76.376]0.071 |1 |0.7893
Fotofobia 6 16.67 | 6.963 33.47 19|52.78 | 35.735 1 69.242 | 8.471 |1 | 0.0036
V1 | Escozor 17 |47.22{30.758 |64.265 13]36.11 |21.339 | 53.786 | 0.5 1 10.4795
Vision Borrosa |6 16.67 | 6.963 33.47 10|27.78 | 14.792 | 45.43110.643 | 1 | 0.4227
Dolor 11 |30.56 {16.919 |48.268 |11]30.56|16.919 |48.268]0 1|1
Picor 10 |27.78 | 14.792 |45.431 |4 |11.11]3.62 27.003 | 2.5 1 10.1138
Lagrimeo 3 8.33 |2.177 23.591 |4 |11.11]3.62 27.003 10 1|1
Cuerpo extrafio |4 11.11 | 3.62 27.003 |5 |13.89|5.228 [30.288]0 1|1
Fotofobia 3 8.33 |2.177 23.591 16 | 44.44 | 28.335|61.712]9.6 110.0019
V2 | Escozor 4 11.11 | 3.62 27.003 |6 |16.67|6.963 |33.47 |0.125|1 |0.7237
Vision Borrosa |3 8.33 |2.177 23.591 |5 |13.89|5.228 [30.288]0.167 |1 |0.6831
Dolor 5 13.89 | 5.228 30.288 |0 |0 0 12.007 | 3.2 110.0736
Picor 4 11.11 | 3.62 27.003 |2 |5.56 |0.968 [20.014]0.167 |1 |0.6831

V1: Primera Visita, V2: Segunda Visita
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En cuanto a los signos oculares, tanto los pacientes del grupo caso como los del grupo
control ingresaron en la visita 1 y terminaron en la visita 2 con el mismo porcentaje de

disfuncion de glandulas de meibomio (DGM). Para el grupo caso fue de un 88.89%

16.5.2 Signos oculares

(n=32) y para el de control un 80.56% (n=29) con una p = 0.5465.

El signo de blefaritis, en el grupo caso, reportd un 33.33% (n =12) en la visita 1; sin
embargo, disminuy6 en la visita 2 a un 5.56% (n=2) Respecto de este mismo signo, el
grupo control presentd un 58.3% (n=21) en la visita 1 y se redujo a un 25% (n=9) en la

visita 2. Por lo tanto, debido a tales reducciones porcentuales, el signo blefaritis se queda

al limite de la significacion (p = 0.06) como se observan en la tabla 11.

Tabla 11. Frecuencias de signos de SOS, en el grupo caso y el grupo caso, atendidos en el IOBA.

Caso Control Test McNemar
IC 95% para el
n | % 1€ 95% para el % n |% % ’ Test | gl | p-valor
Inf. Sup. Inf. Sup.
Queratitis |5 13.89 | 5.228 30.288 |6 |16.67|6.963 |33.47 |0 1|1
Hiperemia |9 |25 12.725 [42.539 |3 |833 |2.177 |23.591]2.5 1 [0.1138
V1 Secrecion | 14 |38.89 [23.624 |56.473 |9 |25 12.725 [ 42.539|1.067 |1 |0.3017
Menisco 3 8.33 |2.177 23.591 16 |44.44 1 28.335|61.712|7.579 | 1 | 0.0059
DGM 32 |88.89 (72,997 |96.38 29 |80.56 | 63.434191.199 10.364 |1 |0.5465
Blefaritis |12 [33.33 | 19.103 |51.052 |21|58.33 |40.885|74.04313.368 |1 |0.0665
Queratitis |0 |0 0 12.007 |0 |0 0 12.007 |. -
Hiperemia |3 8.33 |2.177 23.591 |0 |0 0 12.007 | 1.333 |1 ]0.2482
V2 Secrecion | 4 11.11 | 3.62 27.003 |0 |0 0 12.007 J2.25 |1 ]0.1336
Menisco 0 |0 0 12.007 |5 |13.89|5.228 |[30.288 |3.2 1 (0.0736
DGM 32 |88.89 [72.997 |96.38 29|80.56 | 63.434191.199 10.364 |1 |0.5465
Blefaritis |2 [5.56 |[0.968 20.014 |9 |25 12.725 [ 42.539 |5.143 |1 |0.0233
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16.5.3 Tratamiento ocular

El tiempo de tratamiento prescrito para el grupo caso tuvo una media de 8.61 meses

(n=36); para el grupo control, 3.25 meses (n=36), con un p-valor = 0.0004. Ver Tabla

12

Tabla 12. Medias de la duracion del tratamiento ocular en meses para el grupo caso y grupo control

IC 95% para la media Hp: normalidad
N | Media | DT Med. | Min. | Max.
Inf. Sup. SW p-valor
Caso 36 | 8.61 14.98 | 3.54 13.68 4.5 1 72 0.434 | <0.0001
Control | 36 | 3.25 1.56 |2.72 3.78 3 1 8 0.865 | 0.0004

DT=Desviacion Tipica; Med. = Mediana; Min.=Minimo; Méx. = Maximo, SW = Shapiro-Wilk

Por ende, se rechaza la hipotesis de igualdad de medias respecto de la duracion del

tratamiento (p = 0.0059), ya que es significativamente mas largo en el grupo caso. Ver

Tabla 13

Tabla 13. Contraste de la normalidad con respecto a la duracion del tratamiento para el grupo caso y

control

Hp: normalidad de las diferencias | Hy: igualdad de medianas | Distribucion de la diferencia

SW p-valor Wilcoxon p-valor Control-Caso | IC 95%

0.505 <0.0001 107.5 0.0059 ) -3.5 1 -0.5
SW = Shapiro-Wilk test
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En el grupo caso, hubo tres pacientes cuyo tratamiento requirié una prolongacion de mas
de 12 meses, por lo que se decidio excluirlos de la muestra para comprobar si existia
sesgo en la mediana del tiempo de recuperacion. El resultado indicoé que no. Se mantiene,
entonces, la mediana a partir del nimero de todos los pacientes del grupo caso, incluidos

los tres individuos antedichos. Ver Tabla 14.

Tabla 14. Medias de tratamiento ocular para el grupo caso y grupo control, sin sujetos con prolongacion

del tratamiento

0 ; R .

N | Media | DT IC 95% para la media Med. | Min. | Max. Hy: normalidad

Inf. Sup. SW p-valor

Caso 33143 1.93 | 3.62 4.99 4 1 7 0.891 | 0.0032
Control | 33 | 3.24 1.52 | 2.7 3.78 3 1 8 0.867 | 0.0008

DT=Desviacion Tipica; Med. = Mediana; Min.=Minimo; Méx. = Maximo, SW = Shapiro-Wilk

Se sigue rechazando la hipotesis de igualdad de media en el tiempo de tratamiento,
puesto que fue significativamente mas prolongado en el grupo caso, aunque el p = 0.047

se queda al limite de la significacion. Ver Tabla 15

Tabla 15. Contraste de la normalidad con respecto a la duracion del tratamiento para el grupo caso y

control sin los sujetos con prolongacion del tratamiento

Hy: pormal'ldad de | Ho: . igualdad  de Distribucion de la diferencia
las diferencias medias
Control- 0
SW p-valor t-tes p-valor Caso IC 95%
0.956 0.1966 -2.06 0.0476 -1.06 -2.109 | -0.012

SW = Shapiro-Wilk test;
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16.6 Resultados de la encuesta telefonica

A los 36 sujetos de casos y controles se les ofrecid participar via telefonica en una
encuesta, después de la visita 2. Solamente 7 pacientes del grupo caso y 9 del grupo

control dieron su consentimiento verbal.

La encuenta incluia cinco preguntas.

La primera se referia sobre la utilizacion de algin medicamento ansiolitico o
antidepresivo después del diagndstico de SOS. Solo un paciente del grupo caso dijo
tomar alguna medicacion (no dese6 indicar cual). Del grupo control ninguno utiliz6 algin

medicamento.

La segunda versaba sobre la influencia del diagndstico de SOS en el estado de d&nimo.
Tres de siete de los pacientes del grupo caso mencionaron que dicho diagndstico si
influyé en su estado de &nimo: uno dijo sentirse triste; otro, nervioso; y el tercero,

ansioso.

La tercera pregunta se dirigia a saber si el padecimiento de SOS habia dificultado de

forma severa sus actividades cotidianas. Todos los sujetos sefialaron que no.
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La cuarta pretendia encontrar si los pacientes describian como efectos del diagnostico de
SOS alguno de estos sintomas: tristeza o llanto fécil, disminucion de la capacidad de
realizar sus labores, sentirse aburrido o con falta de concentracion, impulso de suicidio o
pulsion de muerte, disminucion de energia, o bien cambios en el patron de comer o

dormir. Ninguno de los sujetos sinti6 algin sintomas de estos después del diagnostico.

Por ultimo, se les consultd si ellos creian que era necesario complementar el tratamiento

de SOS con algln tipo de apoyo psicoldgico. Tanto los sujetos del grupo caso como los

de control respondieron que no se necesitaba.
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17. Discusion

De la poblacion de 716 sujetos con SOS, se reconocid a 60 sujetos con diagnostico de
depresion y/o ansiedad, sintomas depresivos o que utilizaban medicacion antidepresiva y
ansiolitica. Estos pacientes representaron el 8.38% ( IC 95%: 6.5%, 10.72%). Solo 36
sujetos cumplieron con los criterios de inclusion del estudio. Actualmente en la poblacién

de Espana, se estima que mas de diez millones las personas sufren un trastorno mental
como depresion, ansiedad, esquizofrenia o trastorno bipolar segun Lopez-Rodriguez,

ademas, la Asociacion Espafiola de Psiquiatria Privada (ASEPP) sefialan que estos
padecimientos psiquitricos representan entre el 25% y el 30% de las consultas en
Atencion Primaria y son la causa del 30% de la discapacidad. Sin embargo, a la
poblacion adulta de la comunidad de Castilla y Leon se le realizo la encuesta Nacional de
Salud del Instituto Nacional de Estadistica (INE) 2011-2012, con el fin de identificar la
calidad de vida relacionada con la salud (problemas de movilidad, autocuidado,
actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad o depresién). Como resultado se
determind que el 9.98% de la poblacion de la comunidad de Castilla y Ledn presenta
trastornos psiquiatricos, porcentaje que pareciera coincidir con los sujetos atentidos en el

IOBA por diagnostico de SOS y depresion.

En cuanto a la funcion visual de los sujetos con sintomas de SOS y con diagnostico de

depresion, se encontr6 que la agudeza visual (AV) de lejos, medida en el momento de la

consulta a través de la cartilla de Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS),
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fue de LogMAR 0.9 para ambos o0jos, con una mediana de una unidad (p<0.0001). Sin
embargo, algunos pacientes (n =12) se quejaban de una disminuciéon de la AV durante sus
actividades diarias, posiblemente por inestabilidad de la pelicula lagrimal y una superficie
corneal irregular, signos imperceptibles o irrelevantes para los médicos, pero que pueden
llevar a que el paciente perciba una disminucion de su calidad visual. Por eso, pacientes
con sintomas de SOS se quejaban de alteraciones en la calidad de la vision a pesar de
tener una AV normal, medida objetivamente con la cartilla. De ahi que una forma de
conocer el verdadero estado visual de los sujetos sea medir la sensibilidad al contraste,

7 . . .y .y . 41
técnica que debe realizarse también en la evaluacién de estos sujetos™'!.

El promedio de edad de los sujetos en estudio fue de 58.22 + 11.06 afios (IC 95%
54.48%, 61.9%). La prevalencia del SOS aumenta con la edad, aunque la asociacion con

L , . . . . . 42
el envejecimiento no es estadisticamente significativa en todos los estudios**!,

En los
estudios de Maryland** y Taiwan', realizados en mayores de 65 afios, no fue posible
verificar que la edad se asociara con el SOS. Empero, en trabajos de mayor rango etario,

como el de Melbourne

, se establece que este diagndstico si se relaciona con la variable
edad. Esta, se ha comprobado, por ende, ha tendido a ser la norma. Este resultado es

reforzado por la observaciéon de Moss et al'**! de que a medida que se la edad aumenta las

posibilidades de padecer SOS son mayores.

En el presente estudio se ha encontrado una mayor frecuencia de SOS en la poblacion

femenina, un 88% (IC 95%: 72.99%, 96.38% ), con una edad mayor a 40 afios. Con esto,

se podria encontrar cierta relacion con los datos de Gaglianol#5], quien observo que
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después de la menopausia las posibilidades de padecer SOS se incrementan, debido al
descenso de las hormonas sexuales que produce alteraciones en el epitelio de la superficie
ocular, las glandulas lagrimales y las glandulas de meibomio; con ello se genera una
molesta sensacion de arenilla, es decir, sequedad en los ojos. Las mujeres con otras
condiciones hormonales como las causadas por el embarazo y la menstruacion también
pueden tener sintomas del SOS. Sin embargo, de acuerdo con Gaglianol45], no se sabe si
el SOS es consecuencia de los cambios hormonales o simplemente de un proceso
exdgeno, producido por los cambios fisicos y la edad. Por lo tanto, no ha llegado a
conocer con exactitud si el sexo femenino y la edad intervienen como causas del SOS,
pero cuanto si se puede observar en el 88% de las mujeres mayores de 40 anos del grupo
caso es que el factor depresion se alina a las condiciones hormonales, la edad y, por
consiguiente, se incrementan las molestias subjetivas similares a los sintomas de SOS

[46]

que, como concluy6 Srinivasan™, en la menopausia se agrava cuando hay un cierto

grado de depresion.

El tipo de SOS en los sujetos con diagnéstico de depresion predomina el mixto, con un
91.67 % (IC 95%: 76.40%, 97.82%). El tipo mixto quiere decir que existe un componente
hiposecretor y otro evaporativo. El primero se debe a una alteracion de la funcion
lagrimal o un fallo en el paso del fluido lagrimal al saco conjuntiva, a diferencia del
segundo donde la funcion lagrimal es normal, pero existe alguna anormalidad lagrimal
(causada por una patologia periocular) que produce una mayor evaporacion de lagrima.
El evaporativo se asocia a la disfuncion de las glandulas de meibomio (DGM), por
alteracion en la segregacion lipidos de peor calidad, lo que provoca que la lagrima se

evapore mas facilmente. Aunque si se ha senalado la aparicion de este tipo frecuente en

Qintamac del Qindrame de Nin Secn: Analicic de e infliencia en el actadn de Animn 58



TFM Subespecialidades Oftalmoldgicas-IOBA

. , . 4
pacientes con SOS segin Driver et al*”} como se ha observado con los grupos caso y
control, no existen estudios en donde se advierta la presencia exclusiva del tipo mixto en

pacientes con depresion.

Los sintomas de la depresion segun el Instituto Nacional de Salud Mental (NIH sus siglas
en inglés) incluyen irritabilidad, depresion, tristeza persistente, llanto frecuente,
pensamientos acerca de la muerte o el suicidio, disminucidon en la capacidad para
disfrutar de sus actividades preferidas, quejas frecuentes de malestares fisicos, tales como
el dolor de cabeza y de estdbmago, nivel bajo de energia, fatiga, mala concentracion y
queja de sentirse aburrido, cambio notable en los patrones de comer o de dormir. La
disminucion de la capacidad de disfrutar (12), la reduccion de energia (5), la tristeza con
llanto frecuente (1), el aburrimiento o pérdida de concentracion (1) y los cambios en
habitos de comer y dormir (1) estaban presentes dentro del 50% (IC 95%: 34.47%,
65.52%) de los sujetos con diagnostico de SOS. Por lo tanto, pese a la falta de estudios
que sefalen esta relacion, los sintomas de SOS generan sintomas depresivos que pueden
conducir en largo plazo a un diagnoéstico de trastorno psiquidtrico depresivo. De ahi que
se deba detectar en los pacientes con SOS los sintomas depresivos para evitar en ellos el

desarrollo de la depresion.

De los grupos de medicamentos utilizados para el tratamiento del sindrome de depresion
predomina el grupo de los ansioliticos en un 41.67% (IC 95%: 25.95, 59.11) y, en
segundo lugar, las benzodiazepinas 27.78% (IC 95%: 14.79, 45.43). Existen fArmacos

que disminuyen la produccion de lagrimas, entre ellos los ansioliticos**). Los resultados
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del grupo casos coinciden con lo reportado por Yunieski*”, Du Toit RP%, Erb €',
Kavroulaki D, aunque no siempre se describe el consumo de los mismos
medicamentos, 1o que puede estar en relacion con los diferentes patrones de morbilidad
de los paises. Por tanto, la relacion entre el uso de los antidepresivos y/o ansioliticos y el

diagnostico de trastorno psiquiatricos debe ser considerada en los pacientes con SOS™®!

Como se menciond anteriormente, uno de los primeros servicios médicos demandados en
la Atencion Primaria en Espafa es la consulta psiquiatrica y por discapacidad derivada de
problemas mentales. El 80.4% de estas personas acude por un dolor sin origen etioldgico
concreto, o con una intensidad mayor de la que se podria esperar. El 30% indica que ese
dolor se manifiesta en el ojo. Debido a que existen diferentes grados de depresion, solo se
les ofrece tratamiento farmacoldgico a aquellos con depresion moderda o grave; aquellos
con depresion entre leve y moderada reciben terapias psicoldgicas, como las cognitiva-
conductuales (TCC) y la psicoterapia interpersonal (TIP). Un 58% (IC 95%: 40.88%,
74.04%) de los pacientes con SOS del grupo caso de esta investigacion sigue un
tratamiento farmacoldgico prescrito por un psiquiatra, de ahi que se encuentren un una
depresion moderada o grave. Este diagndstico fue consignado en el historial clinico de
cada paciente. Sin embargo, aquellos pacientes con terapias psicologicas no consideran
estas como un tratamiento y no lo refieren al oftalmdlogo. Por eso, al desconocer estas
terapias se esta omitiendo un indicador clave para detectar el padecimiento de SOS y sus
consecuencias en el estado animico del paciente o viceversa. Por lo tanto, al plan
terapéutico del oftalmologo se debe sumar el antecedente de preguntarle no solo si esta

consumiendo algiin farmaco contra la depresion, sino también si estd recibiendo o ha
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recibido alguna terapia psicoldgica.

Los sintomas oculares experimentados por pacientes con SOS son descritos en su
mayoria de dos maneras. Segiin Lanuza Garcia®® los pacientes sufren un picor ocular
(72.6%). Para Balado et al® Galvez et al®”, Donate®® y Chia et al” el sintoma
cardinal es mas una sensacion de arenilla o cuerpo extrafio. Particularmente, Chia et al”®”
se indica que un 14.4% de los pacientes con SOS presenta como sintoma ocular la
sensacion de cuerpo extrafio; refieren que esta situacion se compara con un dolor crénico,
aunque los sintomas pueden variar durante el dia y la noche; los pacientes piensan
constantemente en sus 0jos, lo cual vuelve mas dificil la realizacion de las tareas que de
otro modo serian rutinarias. Este dolor cronico los conduciria a padecer sintomas de
depresion y a requerir terapia antidepresiva, es decir, el dolor cronico podria ser un factor
de riesgo de padecer sintomas de depresivos. Sin embargo, en su consulta diaria, el
oftalmoélo se ocupa de los signos oculares que dificultan o alteran el desarrollo de las
actividades cotidianas del pacientes, pero no aquellas malestares inherentes a su estado
animico, que puedan vincular sintomas de SOS con los de depresion o viceversa. Por su
parte, el 66.67% de los pacientes del grupo caso (IC 95%: 48.94%, 80.89%) y el 61.11%
(IC 95%: 43.52%, 76.37%) del grupo control de esta investigacion manifestaron la
sensacion de un cuepo extraio, en la visita 1. Durante la visita 2, luego del tratamiento
instaurado, la frecuencia de dicha sensacién disminuy6 en a un 11.11% (IC 95%: 3.62%,
27.00%) y un 13.89% (IC 95%: 5.22%, 30.28%) para los grupos de caso y control,
respectivamente. Por tanto, los resultados de este estudio en relacion con los sintomas

oculares coinciden con los de Balado et al®¥, Galvez et al®, Donate®® y Chia et all’’!
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dichos sintomas tienden a mejorar de forma que se aminora el dolor, se incrementan las

actividades cotidianas y, en consecuencia, se beneficia el estado animico.

En cuanto a los signos oculares observados con el biomicroscopio, se encontraron cuatro
con mayor frecuencia. En primer lugar, la disfuncion en las glandulas de meibomio
(DGM), sobre la cual se ha discutido anteriormente. Tanto en la visita 1 como visita 2 en
el grupo casos el signo ocular de mayor frecuencia fue la disfunciéon de glandulas de
meibomio (DGM) en un 88.89% (IC 95%: 72.99%, 96.38%) en oposicion al 80.56% (IC
95%: 63.43%, 91.1%) del grupo control, con una p = 0.5465, aspecto coincidente entre el
tipo de SOS y DGM, que segtn Driver et al*’! esta justificada por el disfuncionalismo de
estas glandulas al alterar la pelicula lagrimal y, en consecuencia es, por definicién, un
factor determinante del tipo SOS. En segundo lugar, se encuentra la blefaritis, la cual
obtuvo un 33.33% (IC 95%: 19.10%, 51.05%) en el grupo casos durante la visita 1, pues
disminuy6 a un 5.56% (IC 95%: 0.968%, 20.01%) en la visita 2; mientras el grupo
control pas6 desde un 58.3% (IC 95%: 40.88%, 74.04%) hasta un 25% (IC 95%: 12.72%,
42.53%) en la visita 2. Esto demuestra, como el estudio de Balado et al®, que la
queratitis punteada y la blefaritis son los signos mas frecuentes del SOS evaporativo y en
menor medida del hiposecretor. La blefaritis, en otros estudios realizados en Espafia
segin Benitez del Castillo et, es la causa de que el 66% de los pacientes acuda a la
consulta oftalmologica general. Sin embargo, en esta investigacion este signo queda al
limite de la significacion. En la visita 1 se presentaron con blefaritis 12 pacientes de 36
en el grupo caso; y 21 de 36 en el grupo control; por eso, hay mayor cantidad de sujetos

con blefatiris en el grupo control que en el grupo caso; de ahi que se rechace la hipotesis
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para este signo. En tercer lugar, el menisco lagrimal se queda también al limite de la
significacién. En cuarto lugar, estudios como los de Mederos et al™® y Torres et al®”
reportan que la hiperemia conjuntival es un signo frecuente con el 100% y el que el
27,7% de sus pacientes, respectivamente; mientras en este estudio el 25% (IC 95%:
12.72%, 42.53%) del grupo caso y el 8.33% (IC 95% 2.177, 23.59) del grupo control

presentaron hiperemia ocular, con una p = 0.1138.
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18. Limitaciones del estudio

A pesar de la muestra con que se trabajo, existe un grupo de pacientes con alteraciones
del estado de animo, debido a los sintomas de SOS; sin embargo, estos sintomas no son
demostrables objetivamente, porque los signos oculares y las pruebas complementarias

son negativas. Por ende, se decidid no incluir dicho grupo en este estudio.
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1.

19. Conclusiones

No hubo diferencias clinicas entre los sujetos con diagnostico de depresion y/o
ansiedad entre el grupo caso y control, porque fueron apareados por edad, género,
AV vy tipo de SOS. De acuerdo con la variable edad, se registr6 una media de
58.22 + 11.06 afios para el género femenino, con agudeza visual de LogMar 0.9 y
con SOS de tipo mixto. El SOS, por tanto, es frecuente en las mujeres
menopausicas que toman medicacion contra la depresion y/o trastonos de
ansiedad.

Los sintomas de SOS en los sujetos con diagndstico de depresion y/o ansiedad
fueron, en la visita 1, sensacion de cuerpo extrafio, escozor y lagrimeo para ambos
grupos. Dichos sintomas disminuyeron notablemente luego del tratamiento. Por
ende, los sintomas de SOS antes de la visita 1 dificultaron de alguna manera las
actividades cotidianas de los pacientes, aunados a los cambios fisiologicos de
cada individuo. Los sintomas, en la visita 2, tendieron a mejorar y, por
consiguiente, su estado de 4nimo. Esta es una observacion indirecta del
oftalmoélogo porque, aunque no se midid con ayuda del diagnéstico de un
psiquiatra, es perceptible en el aspecto y comportamientos de los pacientes.

El signo ocular de mayor frecuencia para ambos grupos de estudio fue la
disfuncion de glandulas de meibomio (DGM), tanto para el grupo caso y grupo
control, con una p = 0.5465. Estadisticamente la diferencia no fue significativa.

El tiempo de tratamiento contra el SOS en los sujetos con diagnodstico de

depresion/ansiedad fue de 8.61 meses en contraste con los 3.25 meses del grupo
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control. Se observa una notable diferencia en el tiempo, ya que quizas el estado
animico, los sintomas de la depresion y los medicamentos contra esta son factores
que contribuyan en prolongar la duracion del tratamiento.

5. Los sujetos con sintomas de SOS y diagnéstico de depresion y/o ansiedad
manifestaron en la encuesta telefonica que no tuvieron dificultad en sus
actividades cotidianas de forma severa. Sin embargo, en las historias clinicas
revisadas retrospectivamente y en la consulta diaria los paciente se quejaron de
que tenian dificultades para leer, ver television, conducir e, inclusive, salir a
caminar o socializar.

6. El grupo de medicacion antidepresiva o ansiolitica utilizados por los sujetos con
diagnodstico de depresion y/o ansiedad y sintomas SOS fueron, en primer lugar,
los ansioliticos y, en segundo lugar, las benzodiazepinas. Los trastornos
psiquiatricos y el uso de los antidepresivos y/o ansioliticos deben ser considerados
en el diagnodstico diferencial de la SOS.

7. Los sujetos del grupo caso y control expresaron que no necesitaban apoyo
psicologico durante su tratamiento de los sintomas de SOS, en ningin momento
se les informo6 que los sintomas de SOS y depresidon se encuentren relacionados,
para no alterar la medicion de las variables y las respuestas abiertas de los

pacientes sobre el SOS.
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20. Recomendaciones

Con base en el estudio realizado, se pueden establecer como recomendaciones:

1.

Consignar en la historia clinica los datos sobre los sintomas de SOS que
afecten el estado de &nimo y puedan tener relacion con los sintomas de la
depresion

Analizar no solo los antecedentes farmacoldgicos sino también las terapias
psicologicas de los sujetos con sintomas de SOS, pues se ha tendido a omitir
la el vinculo de este tratamiento con los sintomas de SOS en la consulta diaria
y, en consecuencia en estudios cientificos

Investigar los factores que alteran el estado de animo de aquellos pacientes
con sintomas de SOS pero que no se los puede demostrar objetivamente
como signos oculares ni con pruebas complementarias. Por eso se deberia
confeccionar un plan metodoldégico (cuestionario, historia clinica, encuestas,
valoraciones psicoldgicas) que permita determinar las posibles causas de esta
manifestacion.

Generar capacitaciones sobre los sintomas de SOS y sintomas de la depresion,
dirigidas a oftalmélogos, con el fin de brindarles herramientas
interdisciplinarias que ayuden a diagnosticar y tratar con mayor precision el

SOS
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20. Apéndice

20.1. Apéndice 1:

Nombre y apellidos: N° Historia
= r}lﬁqﬂﬁ
2 =
P 410D: A
Instituto Universitario de \"fﬁ‘;ﬁ)ﬁ?/
Oftalmobiologia Aplicada UNIVERSIDAD de VALLADOLID

Trabajo de Fin de Master de Subespecialidades Oftalmologicas
Sintomas del Sindrome de Ojo Seco: Analisis de su influencia en el estado de Animo.

Estudio Fase I: Retrospectivo

<
Agudeza visual ETDRS: 0%1 Sintomas depresivos:
0.2 Tristeza/llanto Pensamiento
F 0.3 frecuente suicidio/muerte
Sexo: M 0.4 Disminucién de | Disminucion de
' 0.5 la capacidad de energia, mala
1875 0.6 disfrutar de las concentracion,
) - 0.7 actividades fatiga
Edad: 25-45 0.8 preferidas
>45 0.9 Sentirse aburrido | Cambios en el
1.0 frecuentemente patrén de comer o
Lugar cerrado dormir
Profesion: Aire libre
Inactivo Hiposecretor
Evaporativo
Tipo de SOS:  Fecha: Mixto
Diagnéstico de depresion: Fecha: Sl
NO
Antes
Antes o después del Diagnostico de SOS?: Después
Medicamentos antidepresivos o ansioliticos: Fecha: IS\IIO Triciclicos
A s del Diaenéstico d ) Antes ISRS
ntes o después del Diagndstico de SOS: Después IMAO
DUALES
Atipicos
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20.2. Apéndice 2 . y o CA z ;?rg,i)

: 2 g 2w oty
25
Instituto Universitario de Ay ni

Oitalstekidlopis dplicada UNIVERSIDAD de VALLADOLID

Trabajo de Fin de Master de Subespecialidades Oftalmologicas
Sintomas del Sindrome de Ojo Seco: Analisis de su influencia en el estado de Animo.

Estudio: Encuesta telefonica

1. Utiliza medicacion ansiolitica o antidepresiva después del SOS .
Si , la causa fue por padecer SOS?
SI NO

No

2. Influy6 el diagnostico de SOS en su estado de animo?

Si ¢ De qué forma? (indique las opciones que considere):
_ Medeprimi,
__ Mecreo ansiedad,
_____Estoy muy desanimado ,
__ Estoy triste por esa causa,
_____ Estoy muy nervioso,
___ Tengo miedo,

No

3. El padecer SOS dificulta de forma severa sus actividades.

a. Si Sefiale en qué ambitos:
1. Laboral
1i. En el diario vivir
1ii. En el entorno social
v. Todas

b. No o muy poco
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4. Ha sentido algunos de estos sintomas después y por su causa del diagndstico de
SOS:

1il.

1v.

V.

vil.

tristeza, llanto facil

disminucion de la capacidad de realizar sus labores

sentirse aburrido o mala concentracion

suicidio o muerte

disminucién de energia

cambios en el patron de comer o dormir

no me ha afectado

5. Qué actividades ha dejado de hacer después del diagndstico de SOS?

1.
1i.
1ii.
1v.
V.
Vi.

vil.

Leer, ver tv

salir a caminar

conducir el coche

usar el ordenador

Trabajar

Salir con amigos o familiares

ninguno

6. Cree que se necesita apoyo psicologico junto con el tratamiento de SOS?

a.

b.
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