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                  RESUMEN

 Se realizó un estudio en el Servicio de Oftalmología del Hospital General Docente
“Dr. Agostinho Neto“ de la provincia de Guantánamo, con el objetivo de valorar el
uso del aceite de oliva como una opción terapéutica en el tratamiento del síndrome de
ojo seco. Se seleccionaron dos grupos de trabajo, uno control y otro estudio. Al
control se le aplicó tratamiento convencional local con lágrimas artificiales y
cianocobalamina,  y al grupo estudio con aceite de oliva; ambos recibieron vitaminas
por vía oral. Se evidenciaron resultados altamente alentadores con el uso del aceite
de oliva. Se muestran consideraciones finales.
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INTRODUCCION

  El ojo seco se ha descrito como aquel en el cual la película lagrimal se vuelve
inestable por diferentes causas, y sus principales síntomas son: sensación de sequedad
ocular, fotofobia o molestia a la luz, sensación de arenilla y pesadez palpebral. Esta
película lagrimal, crónicamente inestable, se desintegra de manera repetida en puntos
negros entre uno y otro parpadeo, de manera que los epitelios corneal y conjuntival
quedan expuestos a la evaporación.1

  Esta inestabilidad de la película lagrimal puede ser resultado de: 2
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- Deficiencia de lágrimas, como en el síndrome de Sjogren.

- Deficiencia de moco conjuntival producido por las células caliciformes de la
conjuntiva, como en el síndrome de Stevens–Johnson, penfigoide ocular e
hipovitaminosis.

- En pacientes con alteraciones de la superficie corneal, ya que las irregularidades
producen falta de humedecimiento.

- Reextensión insuficiente de la película de lagrimas en la superficie corneal por el
parpadeo, como ocurre en el hipotiroidismo y en la parálisis facial.

  El tratamiento del ojo seco se sustenta en la instilación frecuente de colirios
vitamínicos, lagrimas artificiales, sobre todo aquellos que brindan una película oleosa, o
en el uso de compresas tibias para estimular las glándulas de Meibomio, ungüentos
oftálmicos y sustancias puramente oleosas, para disminuir la evaporación de las
lágrimas. El uso de lentes terapéuticos es aún controvertido. 2-4

  La alta incidencia de pacientes que acuden a la consulta de oftalmología, aquejados
de resequedad ocular, nos motivó a realizar el presente trabajo .

METODO

  Se realiza un estudio en el Servicio de Oftalmología del Hospital General Docente
"Dr. Agostinho Neto", de la provincia de Guantánamo, con el objetivo de valorar el uso
del aceite de oliva como una opción terapéutica en el tratamiento del síndrome de ojo
seco.

  El universo de estudio estuvo constituido por dos grupos: uno control y uno estudio,
formado por 14 pacientes para cada grupo, procedentes de la consulta de córnea.

  A ambos grupos se les realizó examen oftalmológico completo, con énfasis en la
biomicroscopia. Se les realizó, además, la prueba de Schirmer y de rompimiento de la
película lagrimal. Al grupo control se le aplicó tratamiento con cianocobalamina y
lágrimas artificiales; los pacientes del grupo estudio fueron tratados solamente con
aceite de oliva por vía tópica, de la que se aplicó una gota en cada ojo al acostarse.
Los dos grupos recibieron aporte vitamínico por vía oral. A los seis meses se les
realizaron nuevamente las pruebas anteriores y se valoraron los resultados.



DISCUSION

El síndrome de "ojo seco" se refiere a un grupo de enfermedades crónicas con
síntomas característicos, que son el resultado de una película lagrimal y una superficie
del ojo anormales. La causa de esta enfermedad no está definida; su diagnóstico
preciso ayuda al oftalmólogo para llevar a cabo estrategias para su tratamiento; éste
puede ser desafiante, frustrante, y generalmente, sin una cura definitiva; la mayoría
de los pacientes pueden mejorar.5

  En este estudio predominaron las mujeres: 13 (92,8 %); sólo se registró un hombre
(7,1%).  (Tabla 1). No encontramos en la literatura revisada ningún informe  acerca del
sexo, aunque se conoce que la mujer en edad menopáusica puede desarrollar este
trastorno con o sin manifestaciones de tipo articular; no obstante, debemos señalar
que los pacientes de este grupo tenían diagnosticado un síndrome de Sjogren 5-7, el
cual se caracteriza por la disminución de la producción de lágrimas, lo que lleva a
resequedad ocular con síntomas como irritación ocular crónica, sensación de ojo seco,
y, al examen oftalmológico, la presencia de erosiones epiteliales corneales, filamentos
y desecación de la conjuntiva, así como secreciones matinales. 5-9

  Se describe que las atmósferas viciadas con humo de queroseno, leña, carbón, pueden
acentuar los síntomas en el síndrome de ojo seco, lo cual relacionamos con el
predominio, aunque ligero, de las amas de casa, pues en su labor hogareña diaria están
más expuestas a estos factores.

  La dificultad a la apertura palpebral al levantarse fue el síntoma que refirió el total
de pacientes estudiados: 14 (100%), lo cual coincide con la literatura revisada, que
plantea que esto puede estar relacionado con la disminución de la producción de
lágrimas durante el sueño5,10,11, aunque otros autores refieren pesadez palpebral en
horas de la tarde y al esfuerzo visual.12,13 Otro síntoma que refirieron nuestros
pacientes fue el dolor ocular: 11 (78,5%). Diez pacientes manifestaron resequedad
ocular y pesadez palpebral (71,4%), 9 presentaron sensación de arenilla o cuerpo
extraño, que representan el 64,2 %  (Tabla 2).

  El examen biomicroscópico de los 14 pacientes mostró punteado epitelial fino que
tiñe a la fluoresceína lo que permite realizar el diagnóstico de defectos epiteliales
ocasionados por la resequedad ocular.

  Normalmente, la glándula lagrimal secreta la cantidad suficiente para humedecer el
globo ocular y puede medirse mediante la prueba de Schirmer, empleando tiras de
papel de filtro; cuando el lagrimeo es normal, se humedecen de 10 a 15 mm del papel
en cinco minutos.



  Nuestros resultados reflejan alteración en el total de pacientes estudiados. Al
realizarse la prueba de rompimiento de la película lagrimal, también se encontró
alterada, ya que el tiempo de rompimiento fue menor de 3 segundos.

  En el tratamiento de esta entidad, lo más importante es mejorar las molestias y
conservar la visión.

  El tratamiento principal para el ojo seco es el reemplazo a la producción insuficiente
de lágrimas con suplementos artificiales. Existe comercialmente una gran variedad de
lágrimas artificiales y otros productos que contienen diferentes tipos de electrólitos,
principalmente cloruro de sodio en solución isotónica.

  Algunas de las preparaciones son más viscosas que otras, y se piensa que actúan como
un depósito que cubre la película lagrimal para un período prolongado de tiempo, con lo
que se reduce notablemente la evaporación de la película lagrimal; por tanto, se
recomienda el uso de lubricantes sin preservo, fundamentalmente por el número
significativo de reacciones tóxicas o alérgicas a los mismos.

  Nuestra experiencia en la serie de pacientes estudiados con el uso de aceite de oliva,
aplicando una gota en cada ojo antes de dormir, reportó mejoría sustancial, tanto
subjetiva como objetivamente. Los estudios realizados seis meses después de iniciado
el tratamiento (Schirmer y rompimiento de las lágrimas) mostraron mejoría en más del
60 % del grupo estudio; sólo en 3 pacientes quedó sensación de arenilla y en 2 una
ligera dificultad para abrir los párpados (Tabla 3).

  Consideramos que esta mejoría con el uso del aceite de oliva se debe a que actúa
como lubricante, retardando la evaporación de las lágrimas, y a que en su composición
se halla libre de preservo.

  En el grupo control, también constituido por 14 pacientes, se trataron con terapia
tradicional de reemplazo de lágrima; la respuesta terapéutica quedó por debajo del
grupo estudio, ya que más del 75 % de los pacientes no mostraron ningún tipo de
mejoría en el mismo período de tiempo que el grupo estudio.

CONSIDERACIONES FINALES

  El síndrome de ojo seco es una causa sumamente común de envejecimiento y dolor
ocular, debido a una película lagrimal deficiente o inestable. Con el uso de aceite de
oliva estéril se evidenció una mejoría sustancial, no así con el tratamiento tradicional,
lo que constituye, de esta forma, una opción terapéutica más a evaluar en pacientes
afectados de ojo seco.
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TABLA. 1. EDAD Y SEXO.

EDAD                  GRUPO ESTUDIO (SEXO)               GRUPO CONTROL  (SEXO)
                             F             M        No.         %                 F           M          No.        %

15 – 30                                1            1           7,2             1                               1         7,2

31 – 50                3                            3         21,4             2              1               3        21,4

50 – 55              10                           10        71,4            10                             10       71,4

TOTAL              13  92,8%   1 7,2%  14       100,0            13 92,8%   1 7,2%     14      100,0

TABLA 2 . SINTOMAS PREDOMINANTES.

SINTOMAS                               GRUPO ESTUDIO                  GRUPO CONTROL

                                                      No.             % *                       No.                 %*
Dificultad
apertura párpados
al despertar                                  14              100                       13                 92,8

Fotofobia                                      11             78,5                       10                 71,4

Dolor ocular                                 11             78,5                       10                 71,4

Pesadez palpebral                       10             71,4                       11                 78,5

Resequedad ocular                     10             71,4                        9                  64,2

Sensacion de arenilla                  9              64,2                        9                  64,2

%*  Relacionado con el total de pacientes (n = 14).



TABLA 3.  SINTOMAS 6 MESES DESPUES DEL TRATAMIENTO.

 SINTOMAS                        GRUPO ESTUDIO                  GRUPO CONTROL
                                               No.            %*                            No.            %*

Dificultad apertura
párpados
al despertar                            2              14,2                         3               21,4

Resequedad ocular                                                              5                35,7

Pesadez palpebral                                                                1                 7,1

Sensación de arenilla           3               21,4                       2                14,2

%*  Relacionado con el total de pacientes (n = 14).
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