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INTRODUCCIÓN

El ojo seco es una de las patologías más frecuentes por la que bien directamente, bien remitidos 
desde los centros de salud, los pacientes acuden a las consultas de oftalmología. Se calcula que en-
tre el 20-30 % de las personas que acuden a estas consultas oftalmológicas lo hacen por síntomas 
que nos deben hacer sospechar esta patología. Estadísticamente se ha demostrado que el grupo 
más afectado son las mujeres y que la edad es un factor que acentúa el problema1. A pesar de ello 
cualquier colectivo puede presentar síntomas sugestivos de padecer un problema de lubricación de 
la superfi cie ocular. Los deportistas no escapan a este hecho.

Se estima que en España existen más de 6 millones de deportistas federados y que más de 12 mi-
llones practican de forma regular algún tipo de deporte2. En este colectivo hay varios factores que 
pueden infl uir en el mejor o peor estado de la película lacrimal. Por un lado, muchas actividades 
deportivas –sobre todo aquellas que se realizan al aire libre– dependen de las condiciones clima-
tológicas y ambientales y estas condiciones infl uyen en el confort ocular y en la mayor o menor 
evaporación de la película lagrimal. Por otro, los deportistas, profesionales o no, suelen utilizar 
lentes de contacto para corregir sus defectos refractivos o son intervenidos quirúrgicamente con 
el mismo fi n. Ambas situaciones favorecen el desarrollo de ojo seco o, al menos, deterioran la 
calidad de la lágrima. Por tanto, si sumamos la incidencia de ojo seco en la población general a 

la incidencia en la población deportista, 
desencadenada por las condiciones espe-
ciales en las que desarrollan su actividad, 
podremos llegar a comprender la magni-
tud del problema de sequedad ocular en 
un país como España (fi g. 1).

A lo anteriormente comentado habría 
que añadir aquellos deportistas no pro-
fesionales que se instilan colirios para 
tratamientos tópicos crónicos, en los que 
los conservantes de los mismos unidos a 
las condiciones medio ambientales de la 
práctica deportiva empeoran la situación 
del ojo, bien sea por la pérdida de células 
mucosas, por la modifi cación de la cali-
dad de la película lagrimal o por la difi -
cultad para eliminar partículas de polvo 
que en condiciones normales serían eli-
minadas por la lágrima3.

En este trabajo pretendemos sugerir al 
oftalmólogo y poner en conocimiento de 

Figura 1. La edad y la práctica deportiva son dos factores 
desencadenantes de síntomas característicos de ojo seco. 
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los médicos de familia algunas medidas higiénicas, de lubricación y preventivas que puede trans-
mitir a su paciente con “ojo seco”, a quien practica deporte, ya sea de forma profesional o no, y a 
quien no queremos que le traigan consecuencias a la hora de realizar controles antidopaje en caso 
de competiciones de alto nivel, a la vez que buscamos que le sean útiles en cuanto a comodidad de 
administración, tolerancia y prevención de infecciones.

También intentamos recomendar las mejores lentes de absorción a la hora de la elección de una 
protección solar adecuada para cada actividad deportiva, los colores más recomendables, las carac-
terísticas de absorción de radiaciones ultravioletas y la forma y diseño de las gafas de protección, 
de cara a proteger la superfi cie ocular de la evaporación de la película lacrimal.

OJO SECO. DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN

Se defi ne el ojo seco como una alteración en la película lagrimal, ya sea por cantidad o por calidad, 
que motivaría el daño en la superfi cie ocular no protegida por los párpados, sufi ciente para produ-
cir molestias inespecífi cas o malestar ocular4.

También podría defi nirse como un grupo heterogéneo de enfermedades en las que la película 
lagrimal, ya sea por alteraciones cualitativas o cuantitativas, no consigue mantener una adecuada 
homeostasis de la superfi cie ocular.

El ojo seco es considerado hoy como una parte integrante de una serie de patologías agrupadas 
bajo el denominador común de “enfermedades de la superfi cie ocular”, donde puede ser considera-
do como un verdadero síndrome (particular y aislado), o como un signo y síntoma más de estas 
enfermedades.

Las glándulas lagrimales principales producen aproximadamente el 95 % del componente acuoso 
de las lágrimas y las glándulas lagrimales accesorias (de Krause y Wolfring) producen el resto. Esta 
secreción tiene un componente basal (de reposo) y otro, mucho mayor, refl ejo. La secreción refl eja 
deriva de la estimulación sensorial, conjuntival y corneal superfi cial, y a veces es el resultado de la 
desaparición de la secreción basal, que trae como consecuencia la alteración epitelial corneal y la 
secreción refl eja asociada como mecanismo de defensa.

La película lagrimal, como es bien sabido, está compuesta por tres capas. La más interna es la mu-
cosa, producida por las células caliciformes. La capa intermedia es la más gruesa y está compuesta 
fundamentalmente por agua, producida por las glándulas lagrimales y la más externa, la más oleosa 
o capa lipídica, es la producida por las glándulas de Meibomio (fi g. 2).

Es precisamente esta última capa la que impide la evaporación de la lágrima manteniendo la hu-
medad necesaria en la superfi cie ocular5.
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La película lagrimal debe mantener íntegra la salud de los epitelios de la córnea y de la conjuntiva, 
contribuyendo también a la normal fi siología del estroma. Por tanto, las tres capas de la película 
lagrimal deben estar intactas y en constante equilibrio.

Por otro lado, para que la lágrima cumpla su cometido se necesita de un correcto funcionamiento 
de las estructuras anatómicas responsables de la secreción (anexos glandulares) y de los párpados, 
que actúan como responsables de la función hidrodinámica de la película lagrimal. Este mecanis-
mo, ciertamente delicado, se logra en gran medida por la acción reguladora del sistema nervioso 
autónomo ejercida fundamentalmente a través del nervio facial y las ramas del trigémino.

Con cada parpadeo, la película lagrimal se renueva y reconstruye siguiendo una secuencia cons-
tante.

Además, la lágrima contiene proteínas, enzimas e inmunoglobulinas que son fundamentales como 
defensa ante las enfermedades a las que tan propensos son los pacientes cuando estos componentes 
diminuyen en la lágrima por una u otra causa6.

Por otro lado, es muy importante fi liar la causa de los síntomas que refi eren los pacientes. Hay 
que realizar unas preguntas clave: ¿las molestias que refi ere son sólo en el ojo? ¿Hay otras mucosas, 
tejidos u órganos en los que también haya presentado síntomas? En caso de respuesta afi rmativa en 

Figura 2. La película lagrimal. 

Capa lipídica u oleosa (0,1 micras)

Capa acuosa (7 micras)

Capa mucosa (20-30 micras)

Células epiteliales
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esta última pregunta debemos valorar si los síntomas oculares no son más que una manifestación 
de una enfermedad más general y grave. (Tabla I)7

CLASIFICACIÓN DEL OJO SECO

Actualmente, el ojo seco se clasifi ca en dos grandes grupos1:

Ojo seco hiposecretor: por defi ciencia en la producción acuosa:

Síndrome de Sjögren:
• Primario: destrucción autoinmune de las glándulas exocrinas.
• Secundario: asociado a enfermedad autoinmune sistémica: artritis reumatoidea, lupus eri-

tematoso sistémico, enfermedad de Wegener, esclerodermia, enfermedad mixta del tejido 
conectivo, dermatomiositis, etc.

TABLA I. CAUSAS DE SEQUEDAD OCULAR7

CONGÉNITAS
Ausencia congénita de glándula lagrimal, neoplasia endocrina múltiple, Síndrome 
de Riley Day

ADQUIRIDAS

Agentes físicos
Trauma, extirpación quirúrgica de la glándula lagrimal y 
radioterapia

Reacciones inmunes
Síndrome de Sjögren, trasplante de médula ósea y 
enfermedad injerto receptor en trasplante de médula ósea

Infección HIV, hepatitis B y C, sífi lis, tracoma y tuberculosis

Infi ltración Linfoma, amiloidosis, hemocromatosis y sarcoidosis

Atrofi a senil de la glándula lagrimal

Hiposecreción 
neuroparalítica

Lesiones del tronco cerebral, lesiones del ángulo 
pontocerebeloso y del peñasco, lesiones de la fosa media y 
del ganglio esfeno-palatino

Hiposecreción por 
fármacos

Antihistamínicos, diuréticos, betabloqueantes, metildopa, 
anticolinérgicos, opiáceos, benzodiacepinas, inhibidores 
de la MAO, fenotiazinas, antidepresivos tricíclicos, 
ciclobenzapirina, metocarbamol, efedrina, inhibidores de la 
anhidrasa carbónica

Estados cicatriciales 
de la conjuntiva

Tracoma, causticaciones, eritema multiforme, penfi goide

Alteraciones de 
la extensión y 
evaporación

Contaminación aérea, aire acondicionado, sequedad 
ambiental, lentes de contacto, alteraciones del parpadeo, 
queratitis herpéticas y neurotrófi cas
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Sin enfermedad autoinmune asociada (no síndrome de Sjögren):
• Enfermedad lagrimal:

- Primaria: 
- Alacrimia congénita.
- Enfermedad Primaria de la glándula lagrimal.
- Xeroftalmia.
- Ablación glandular.

• Secundaria: 
- Sarcoidosis.
- SIDA.
- Alteración Injerto-huésped.
- Quemaduras.

• Obstrucción lagrimal: tracoma, pénfi go cicatricial, eritema multiforme.
• Refl eja: queratitis neuroparalítica, lentes de contacto y parálisis del VII par.

Ojo seco evaporativo o tantálico: debido a pérdidas por evaporación. Está determinado por un 
grupo de enfermedades que alteran la normal constitución de la capa lipídica de la película lagri-
mal. Se divide en cuatro subgrupos:

Defi ciencia lipídica:
• Primaria: agrupa a la agenesia glandular y distriquiasis.
• Secundaria: por alteraciones palpebrales entre las que se incluyen blefaritis, meibomitis y 

obstrucciones glandulares.

Relacionado con la motilidad palpebral párpados o por proptosis ocular: engloba a las alteraciones del 
parpadeo, alteraciones de la apertura palpebral.

Lentes de contacto: su uso puede predisponer a cuadros evaporativos del ojo seco.

Cambios de la superfi cie ocular: xeroftalmia.
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DIAGNÓSTICO DE OJO SECO

Al diagnóstico de ojo seco se llega, como en cualquier otra enfermedad en Medicina, a través de 
la anamnesis y de la exploración del paciente. Por tanto, estudiaremos los síntomas, los signos y, 
fi nalmente, las pruebas diagnósticas.

SÍNTOMAS

La mayoría de los pacientes se quejan de sensación de cuerpo extraño, arenilla o tierra en los ojos, 
junto con quemazón o escozor, sequedad ocular, prurito, fotofobia y blefarospasmo, sobre todo al 
levantarse por las mañanas, con difi cultad para abrir los ojos. Algunos refi eren dolor ocular cuya 
intensidad es variable y, ocasionalmente, disminución de la visión.

Es muy frecuente que las molestias se agraven en determinados ambientes o situaciones. Así, cier-
tas circunstancias ambientales como las que nos encontramos durante una escalada, una regata o 
un slalom pueden precipitar la aparición de síntomas de ojo seco. Igualmente, en las diferentes 
épocas del año la humedad ambiental varía, lo que también puede infl uir en la sequedad ocular.
El desarrollo de actividades tipo lectura prolongada o el uso de monitores de ordenador provocan 
una disminución del refl ejo del parpadeo, lo que puede traducirse en una exacerbación de los sín-
tomas de ojo seco. Las molestias mejoran habitualmente al cerrar los ojos8.

Si además existe queratitis punctata por exposición a radiaciones UV, aparecerá asociada una foto-
fobia, que a veces puede ser intensa e incluso presentarse con lagrimeo.

Los síntomas referidos, no obstante, no son específi cos de ojo seco y pueden darse en otras enfer-
medades de la conjuntiva. Se han desarrollado encuestas clínicas estandarizadas para recoger las 
distintas molestias o síntomas según su intensidad9. Se basan en un interrogatorio bastante simple 
que puede contestar el propio sujeto y en el que debe valorar la intensidad del problema que aque-
ja del 0 al 4. (Tablas II y III).

Este es un test de alta sensibilidad (98 %) y especifi cidad (97 %) de fácil manejo no sólo para el 
oftalmólogo sino también para el médico especialista en Medicina del Deporte o de Medicina 
Familiar y Comunitaria en una consulta de atención primaria10.

SIGNOS

Es muy frecuente encontrar signos de blefaritis y disminución del menisco lagrimal, con aparición 
de pequeñas burbujas en el borde libre de los párpados y espuma o seborrea meibomiana junto a 
enrojecimiento y escamas, así como restos orgánicos debido a la disminución del mecanismo de 
limpieza por parte de la lágrima.



OJO SECO Y DEPORTE10

Hemos de tener en cuenta que la exploración en los casos leves puede ser absolutamente normal, 
lo que a veces puede inducir al médico a infravalorar el cuadro o bien a diagnosticar al paciente 
de algo tan inespecífi co como puede ser una conjuntivitis crónica o, incluso, de problemas neu-
róticos10.

Tabla II.- Encuesta ojo seco

SÍNTOMA Puntuación de 0-4

Borde de los párpados infl amados

Escamas o costras en los párpados

Ojos pegados al levantarse

Secreciones (legañas)

Sequedad de ojo

Sensación de arenilla

Sensación de cuerpo extraño

Ardor/ Quemazón

Picos

Malestar de ojos

Dolor agudo (pinchazos en los ojos)

Lagrimeo

Ojos llorosos

Sensibilidad a la luz (fotofobia)

Visión borrosa que mejora al parpadear

Cansancio de ojos o párpados

Sensación de pesadez ocular o palpebral

Tabla III.- Gradación de síntomas

Escala de síntomas durante la última semana:

0 No tiene ese síntoma

1 Pocas veces tiene ese síntoma

2 A veces tiene ese síntoma pero no le molesta

3 Frecuentemente tiene ese síntoma, le molesta, pero no interfi ere sus actividades

4 Frecuentemente tiene ese síntoma, le molesta e interfi ere sus actividades
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La queratitis punctata es uno de los signos más característicos del ojo seco. Suele afectar al tercio 
inferior de la córnea y es claramente apreciable tras teñir esa córnea con fl uoresceína (fi g. 3).

Hay que descartar que exista una exposición ocular durante las fases del sueño por la mala oclu-
sión palpebral. El paciente puede ignorar si este hecho ocurre, por lo que es útil preguntar sobre el 
mismo a los familiares. En el caso de que sea así requerirá de tratamiento adicional nocturno.

La existencia de una queratitis punctata se asocia habitualmente a una marcada inyección conjuntival, 
visión borrosa por el discreto edema corneal y aumento de la secreción mucosa. Es característico el la-
grimeo refl ejo que, en muchas ocasiones, desconcierta al paciente cuando se le diagnostica de ojo seco.

La fl uoresceína –como ya se ha dicho– muestra zonas de desepitelización en córnea. El rosa de 
Bengala, en cambio, teñirá aquellas zonas en córnea y en conjuntiva en las que falta la capa lagri-
mal de mucina11.

Los casos muy avanzados de ojo seco muestran una serie de fi lamentos mucosos adheridos a la 
córnea que proceden de los párpados, aunque en la exploración ocular pudieran apreciarse como 
zonas de desepitelización corneal (queratitis fi lamentosa). Estos fi lamentos se pegan a las áreas 
corneales de mayor sequedad5 (fi g. 4).

Figura 3. Queratitis punctata. 
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PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Ante un paciente que refi era los síntomas anteriormente descritos, el primer paso que debería 
seguir un médico de cabecera, el cual no dispone de aparatos específi cos oftalmológicos como 
lámparas de hendidura, es instilar una gota de anestésico con fl uoresceína y observar los efectos 
con una simple linterna, con lo que conseguimos:

• Eliminar o minimizar las molestias oculares, lo que facilita la exploración.
• Nos pone en alerta ante otras posibilidades diagnósticas que puedan suponer cierta grave-

dad como uveítis, escleritis o glaucomas agudos, patologías cuya sintomatología no mejora-
rá con la instilación de colirio anestésico.

• Podremos ver si existen úlceras corneales, queratitis punctatas o queratitis en banda por 
exposición del área interpalpebral corneal por mala oclusión de los párpados durante el 
sueño.

Si la instilación de anestésico mejora los síntomas pero con la fl uoresceína no se aprecian lesiones 
corneales a simple vista o con ayuda de linterna, aplicaremos otros tests diagnósticos más espe-
cífi cos que permitirán detectar lesiones corneales o conjuntivales y que ya precisarán de aparatos 

Figura 4. Queratitis fi lamentosa. 
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concretos como la lámpara de hendidura. Estas pruebas generalmente se realizan ya por parte del 
oftalmólogo e incluyen:

Test que permiten detectar posibles lesiones corneales o conjuntivales
Volvemos a hablar de las tinciones, pero en este caso observaremos al paciente con una lámpara de 
hendidura y en algunas de ellas se necesita de la colaboración del anatomopatólogo. Las conside-
ramos como pruebas que efectúan un análisis de la superfi cie ocular.

Podemos realizar estudios con rosa de Bengala, lisamina verde, fl uoresceína, citología de impresión 
y, por supuesto, la biomicroscopía.

Los dos colorantes más utilizados, a efectos prácticos, son el rosa de Bengala y la fl uoresceína:

Rosa de Bengala
El rosa de Bengala es una anilina roja introducida por Schirmer en dacriología que tiene la pro-
piedad de teñir moco, células desvitalizadas y/o muertas. Tiñe, por tanto, las células descamadas, 
las células tendientes a la queratinización y desvitalización, moco y puntos de erosión epitelial. Es 
importante su valor diagnóstico pues se correlaciona con los distintos grados de metaplasia esca-
mosa detectados por citología de impresión en pacientes con ojo seco. Además, la tinción con rosa 
de Bengala positiva de la superfi cie ocular expuesta implica pérdidas parciales o totales de la capa 
mucosa de la película lagrimal15.

En la queratoconjuntivitis sicca el colorante es captado por las células descamadas de la conjuntiva 
en la zona interpalpebral adoptando una forma triangular con base en limbo en la zona temporal 
y nasal, ofreciendo una imagen patognomónica de esta afección.

Para la exploración se instila rosa de Bengala al 1 % o se introduce una tira impregnada con el 
colorante a esa concentración en el fondo de saco. Tras hacer parpadear al paciente durante treinta 
segundos se evalúa el resultado al minuto. Las zonas teñidas con el colorante se miden en una esca-
la de 0 a 3, según comprometan a conjuntiva nasal, a temporal y a la córnea. Resulta, sin embargo, 
un colorante bastante irritante para el ojo, incluso llegando a afectación severa en algún caso; se 
recomienda por ello usar colirio anestésico previo a la instilación de rosa de Bengala. También se 
ha defendido utilizar lisamina verde como alternativa dado que las propiedades de tinción son 
similares al rosa de Bengala pero se tolera mucho mejor.

Tinción Fluoresceínica (fi g. 5)
Instilaremos en fondo de saco una gota de fl uoresceína al 1 % y examinaremos la superfi cie del ojo 
con luz azul cobalto. Dada la afi nidad de este colorante por las membranas basales, la fl uoresceína 
ha sido ampliamente utilizada para el diagnóstico de erosiones y úlceras de la superfi cie ocular 
(córnea y conjuntiva). Así, las células desvitalizadas y necróticas también se tiñen con fl uoresceína, 
permitiendo delimitar más claramente las zonas de tejido no viable en las lesiones por cáusticos y 
traumatismos15.
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Por tanto, tiñe o remarca las zonas donde está ausente el epitelio, resaltando anormalidades ana-
tómicas de la superfi cie ocular (pinguécula, pliegues conjuntivales, etc.,…). Además, permite un 
mejor estudio del volumen del menisco lagrimal inferior. Puede usarse conjuntamente con el rosa 
de Bengala para ayudar al diagnóstico de ojo seco (tinción combinada) a una concentración de 1 % 
para ambos, aunque no parece que esta combinación aporte más datos que la tinción por separado 
con ambos colorantes15.

Pruebas que demuestren poca producción acuosa de la lágrima. 
Diagnóstico de ojo hiposecretor
Aunque existen diversas pruebas para su estudio como el test de dilución o aclaramiento de la fl uo-
resceína, el examen de la osmolaridad, el test de cristalización, el estudio del contenido proteico 
de la película lagrimal, etc., nos centraremos fundamentalmente en el más conocido y utilizado: 
el Test de Schirmer (fi g. 6).

Consiste en colocar sobre el reborde palpebral inferior en su canto externo una tira de papel de 
fi ltro estandarizado (Wathman 41). Una vez colocada la tira, le pedimos al paciente que mantenga 
su mirada al frente sin mover el ojo hacia donde se encuentra el papel, pero se le permite el par-
padeo.

Figura 5. Ojo teñido con fl uoresceína. 
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Al contactar con la lágrima, el fi ltro se hu-
midifi ca y podemos evaluar hasta dónde 
llega esa humidifi cación al cabo de los 5 
minutos, sin contar con la porción de pa-
pel introducida en el reborde palpebral. 
Es necesario un ambiente libre de luces 
que pudieran deslumbrar al paciente, sin 
corrientes de aire, ni cualquier estímulo 
que desencadenase la producción lagrimal 
refl eja. En estas condiciones se estima que 
con una producción normal de lágrima se 
alcanzarían más de 10 mm de la escala di-
bujada en la tira de papel a los 5 minutos 
de haberla posicionado en el ojo.

A partir del desarrollo del test, Schirmer 
describió tres métodos de cuantifi cación 
de la película lagrimal aunque, en la prác-
tica, los más usados son el I y el II:

Schirmer I
Mide la longitud de la humidifi cación sin instilar anestesia tópica, con lo que evalúa la suma de 
la secreción basal más la refl eja que se produce por el contacto de la tira de papel de fi ltro con la 
conjuntiva.

Schirmer II
Mide la longitud de humidifi cación producida tras la instilación de anestesia tópica y mediante la 
estimulación refl eja de la mucosa nasal. De esta forma se busca evaluar la secreción lagrimal basal 
estimulada por el refl ejo trigeminal.

Schirmer III
Modifi cación del test Schirmer II, donde en lugar de estimular la mucosa nasal se pide al paciente 
que dirija su mirada hacia el sol, para que a través de la vía refl eja fotolagrimal se incremente la 
secreción. De esta manera, se evalúa la secreción basal aumentada por el refl ejo retiniano fotola-
grimal.

Es cierto que el test de Schirmer puede presentar ciertos márgenes de error (sobre todo en pacien-
tes hiperactivos) pero que, en general, no se correlacionan con la gravedad del cuadro clínico.

En general, como respuesta a fuerte estímulo sensorial, los pacientes que no presentan el síndrome 
de Sjögren presentan un considerable aumento de la secreción lagrimal, evidenciado en el aumen-
to de la longitud de humidifi cación de la tira de papel después de producido el estímulo. En los 

Figura 6. Test de Schirmer. 
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portadores de síndrome de Sjögren prácticamente no hay cambios secretorios ante la estimulación. 
La respuesta dependerá, no obstante, del grado de infi ltración linfoplasmocitaria de las glándulas 
exocrinas y de la apoptosis celular epitelial presente en las glándulas lagrimales de los pacientes 
sufridores del síndrome.

Pruebas que valoran la evaporación o inestabilidad de la película lagrimal. 
Análisis del ojo tantálico

Tiempo de ruptura de la película lagrimal (BUT)
Depende del grosor y de la estabilidad de la película lagrimal. La prueba se realiza instilando una 
gota de fl uoresceína en el fondo de saco inferior. Se le pide al paciente que parpadee varias veces 
hasta que la fl uoresceína se distribuya de manera uniforme por la superfi cie corneal y seguidamen-
te se le indica que mantenga los ojos abiertos mientras se examinan en la lámpara de hendidura. 
Cuando aparecen líneas o manchas oscuras en la película lagrimal se considera que esta película 
se ha roto. Aunque existen variaciones según los autores, se acepta universalmente que el tiempo 
normal de ruptura del fi lm lagrimal debe superar los 10 segundos. Es también un buen indicador 
de inestabilidad de la película lagrimal ya que la ruptura representaría la hidrofobia corneal, pero 
va a depender de factores como la climatización de la sala de exploración, temperatura, corrientes 
de aire, etc.

Esta prueba también se ve infl uenciada por la instilación de fl uoresceína, ya que ésta es capaz de 
disminuir el BUT probablemente por los conservantes que pudiera contener el frasco de colirio. 
El uso de conservantes con capacidad de detergentes catiónico-surfactante, como el cloruro de 
benzalconio, acorta mucho el tiempo de la ruptura de la película lagrimal.

TRATAMIENTO (PROTECCIÓN OCULAR)

Como es lógico, hasta ahora no hemos establecido diferencias en cuanto a la clasifi cación del ojo 
seco y a su diagnóstico entre la población sedentaria y los deportistas. Sin embargo, cuando abor-
damos el tema del tratamiento habría que reiterar que las condiciones ambientales en las que los 
deportistas realizan su actividad son las que, en la mayor parte de los casos, favorecen que en este 
grupo de pacientes se produzca la sintomatología de ojo seco. En defi nitiva, salvo en los casos en 
los que exista una enfermedad de base, el ojo seco del deportista entraría en el grupo de ojo seco 
evaporativo de la clasifi cación que hicimos en líneas precedentes.

Teniendo en cuenta este hecho, la mayoría de las medidas que vamos a adoptar para tratar o 
prevenir este problema en pacientes que realicen alguna actividad deportiva van dirigidas a la pre-
vención de la evaporación de la lágrima y, por ende, a la protección ocular. No olvidaremos, sin 
embargo, la importancia del tratamiento médico y/o quirúrgico para intentar mejorar la calidad 
de vida del paciente.
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En cualquier caso, hemos de tener en cuenta que, con frecuencia, el tratamiento del ojo seco suele 
ser bastante decepcionante, tanto para el paciente como para el médico. A este respecto, Murube 
menciona el Tratamiento Psicológico en este padecimiento13, señalando lo importante que es expo-
nerle que padece “una enfermedad crónica, progresiva e incurable” pero “que en la inmensa mayoría 
de los casos no es grave y que hay tratamientos que pueden dulcifi carla”. Así, el paciente comprenderá 
que no se curará, se relajará y se dispondrá a aceptarla, adaptándose a ella, buscando la mejor 
solución.

En los deportistas pretendemos que los síntomas no limiten o entorpezcan la actividad. Por tanto, 
resulta apropiado ofrecerles una serie de alternativas para que ellos mismos tomen parte en la elec-
ción de la que consideren más apropiada de acuerdo a la gravedad de los síntomas que presenten 
y a la actividad deportiva que desarrollen.

El tratamiento, en cualquier caso, debe iniciarse con aquellas medidas dirigidas a tratar, por un 
lado, la etiología de la enfermedad y por otro, corregir las consecuencias de la misma estimulando 
la secreción de lágrimas, y/o administrando sustitutos de las mismas.12

Respecto a las medidas de protección ocular del deportista, fundamentalmente van dirigidas a 
evitar una excesiva exposición de los ojos a radiaciones ultravioletas, que es muy frecuente en estos 
pacientes dado que gran parte de la actividad se realiza en recintos abiertos con luz solar. La radia-
ción ultravioleta degrada la película lagrimal haciéndola más inestable13. Al mismo tiempo que se 
intenta evitar esa exposición a radiaciones, gracias al empleo de fi ltros con capacidad de absorción 
de determinadas longitudes de onda, la montura y diseño de las gafas puede ayudar a aislar al glo-
bo ocular de una exposición excesiva a agentes ambientales como viento, frío, polvo, etc.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, en términos generales actuaremos sobre varios niveles 
cuando abordamos el tratamiento de una patología como el ojo seco en el deportista:

• Tratamiento ambiental y físico, con medidas de protección ocular y recomendaciones gene-
rales al paciente.

• Tratamiento médico.
• Tratamiento quirúrgico.

TRATAMIENTO AMBIENTAL Y FÍSICO

Entre las medidas ambientales e higiénicas se ha recomendado siempre evitar las corrientes de 
aire porque favorecen la evaporación de la lágrima, incluso corrientes apenas perceptibles por la 
piel. También se debe evitar conducir con las ventanas abiertas, y es muy recomendable el uso de 
gafas cerradas. Estas recomendaciones son, a veces, de difícil cumplimiento durante la práctica de 
actividades deportivas. Igualmente, se considera que el grado higrométrico ideal para no producir 
síntomas oculares oscila entre el 35-45 %. Sin embargo, es fácil entender que mantener estable 
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este índice higrométrico durante la práctica de deportes como montañismo, esquí, alpinismo, at-
letismo, maratón, vela etc. es prácticamente imposible dado que hay muchos factores que infl uyen 
sobre él y que están en continuo cambio como la altura sobre el nivel del mar, las corrientes de 
viento que cambian dependiendo de las horas del día, la incidencia de los rayos solares que tam-
bién tienen una dependencia horaria, etc. Como hemos apuntado antes y veremos a continuación, 
con el diseño de la montura de las gafas las distintas casas comerciales pretenden crear una especie 
de “microclima” que aísle al ojo de estas condiciones ambientales.

Sistemas de protección y lentes de absorción
Para la práctica deportiva existe gran variedad de gafas especiales con las que se pretende crear 
ese “microclima ocular”. Gracias a ellas evitamos o disminuimos la evaporación de la lágrima al 
proteger al ojo de corrientes de aire. Para ello, las gafas deben ajustarse estrechamente al contorno 
orbitario y facial. Podemos establecer distintos grados de ajuste dependiendo de las exigencias del 
deporte practicado llegando, incluso, a la hermeticidad característica, de las máscaras empleadas 
durante la práctica del paracaidismo acrobático o la escalada de picos por encima de 5.000 metros 
de altura sobre el nivel del mar. Siguiendo este criterio de hermeticidad podemos establecer tres 
grupos de gafas13:

• Tipo I: gafas normales (fi g. 7).
• Tipo II: gafas con paneles laterales (fi g. 8).
• Tipo III: gafas herméticas (tipo submarinismo, motociclismo) (fi g. 9).

Estos tres tipos de gafas tienen un “efecto invernadero creciente”, de tal forma que es mínimo en las 
gafas normales, o tipo I, y máximo en las gafas herméticas, o grupo III.

Siguiendo con la idea de crear microclimas con un índice higrométrico adecuado para evitar la 
evaporación de la lágrima resulta curioso el diseño de gafas especiales para pacientes con ojo seco 
propuesto por Tsubota14 y consistente en la inserción de unos escudos protectores a ambos lados 
de la montura a los que se adhieren unos humidifi cadores en forma de pequeñas esponjas triangu-
lares, con la pretensión de mantener una humedad constante. El agua que se libera de las esponjas 

va a proveer de más humedad, haciendo 
más agradable el “ambiente ocular” (fi g. 10). 
En nuestra opinión, podrían resultar úti-
les en alguna actividad deportiva que no 
requiera demasiados movimientos bruscos 
de la cabeza, por ejemplo, en el ciclismo.

Ya se comentó anteriormente que el polvo 
ambiental es otro de los factores implicados 
en el desarrollo de sequedad ocular durante 
la práctica deportiva. El polvo es el polutan-
te sólido atmosférico más frecuente y por 

Figura 7. Gafas deportivas pertenecientes al grupo I. 
Grado de hermeticidad muy escaso. 
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tanto tiene un marcado papel en los depor-
tes realizados al aire libre. Las partículas de 
polvo se adhieren al borde libre palpebral y 
pestañas. La acción conjunta de la lágrima y 
de un buen funcionamiento de la motilidad 
palpebral contribuye a la eliminación conti-
nua de esas partículas de polvo adheridas a 
la superfi cie palpebral y ocular. Los pacientes 
con síndrome de sequedad ocular presentan 
más problemas para que este hecho se pro-
duzca, lo que dará lugar a una irritación aña-
dida a la propia del ojo seco. Esta irritación 
se acompaña, en ocasiones, de una produc-
ción refl eja de la lágrima (en el caso de que 
las glándulas exocrinas funcionen), lo que 
traerá consigo una limitación de la capaci-
dad visual a la vez que una sensación moles-
ta que pueden ser determinantes cuando se 
practican deportes a nivel de competición.

Otros elementos presentes en la atmósfe-
ra y aire que respiramos como el humo, 
disolventes orgánicos, gasolinas y bence-
nos, etc. también deben ser evitados al ser 
agentes irritantes directos de la superfi cie 
ocular además de destructores de la capa 
lipídica de la lágrima. En deportes donde 
es inevitable entrar en contacto con estas 
sustancias, como en automovilismo o mo-
tociclismo, hay que extremar las medidas 
preventivas con gafas de grupo III o cas-
cos con protección facial total, si es posible 
(fi gs. 11 y 12).

Las medidas de protección frente a los 
agentes externos mencionadas hasta ahora 
hacen referencia al diseño de la montura de 
las gafas. La protección frente a las radia-
ciones dependerá del tipo de lentes y fi ltros 
empleados en esas gafas. Las lentes deben 
absorber los rayos ultravioleta que degra-
dan la lágrima y la hacen más evaporable13.

Figura 10. Gafas “humidifi cadoras” según idea de Tsubota. 

Figura 8. Gafas con paneles laterales (grupo II) útiles 
para la práctica de ciclismo. 

Figura 9. Gafas herméticas (grupo III) útiles para la prác-
tica de motociclismo. 
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Para Gil del Río17, el ojo necesita una protección solar:

• Cuando presenta una sensibilidad aumentada y anormal a la luz (fotofobia) ya sea patológi-
ca o fi siológica.

• Cuando por la situación o por las condiciones ambientales el ojo necesita ser protegido 
(ej. deportes de alta montaña, náutica, aeronáutica, soldadores,…).

Debemos recordar que la luz visible del espectro de la banda ancha espectral sólo representa una 
pequeña porción del mismo (fi g. 13). Las divisiones que se realizan en la totalidad de este espectro 
electromagnético son solamente teóricas dado que el espectro es un continuo y pasamos de una 
longitud de onda de una forma gradual. Cuando hablamos de luz o radiación visible nos referimos 
a aquellas longitudes de onda dentro del espectro electromagnético que son capaces de estimular 
la retina del ser humano, de tal forma que la energía de esa radiación pueda ser transformada en 
un estímulo eléctrico que se traducirá en percepción visual. Longitudes de onda por encima y por 
debajo del rango de luz visible también inciden sobre un ojo expuesto. Esta energía radiante no 
percibida por el ojo del ser humano puede tener efectos nocivos. Cuanto mayor sea la longitud 
de onda (rango de radiación infrarroja) menos nociva es para los tejidos. A la inversa, cuando en-
tramos en el rango de longitudes de onda menores (radiación ultravioleta) más efectos adversos se 
producirán sobre los tejidos sobre los que incida, incluido el globo ocular.

Figura 12. La protección ocular en competiciones de trial puede 
realizarse con cascos con protectores faciales completos. 

Figura 11. En competiciones de trial es necesario prote-
ger a los ojos de la entrada de polvo y otros polutantes que 
acentúan la irritación ocular. En la foto: gafas herméticas. 
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De todo el espectro electromagnético nos vamos a referir aquí a los efectos provocados por longi-
tudes de onda pertenecientes al rango de luz visible y por los tipos de radiación con longitudes de 
onda inmediatamente inferiores y superiores a este rango por ser las que producen los efectos más 
importantes en el ojo.

La radiación ultravioleta (UV)
Desencadena efectos fotoquímicos causantes de daños oculares tras un periodo latente que varía 
con la intensidad de la radiación y la longitud de onda, pero que suele oscilar entre 3 y 12 horas 
tras la exposición.

La radiación UV emitida por el sol puede dividirse de forma fi cticia en dos tipos: radiación UV 
lejana y radiación UV cercana. La radiación UV cercana se divide, a su vez, en tres tipos:

• UVC (200-280 nm): es la más peligrosa. Afortunadamente, las longitudes de onda perte-
necientes a este rango e inferiores son casi totalmente absorbidas por la atmósfera, gracias 
fundamentalmente a la capa de ozono y no provoca daños. Sin embargo, puede ser emitida 
por fuentes artifi ciales: lámparas germicidas o el “golpe de arco” de la soldadura eléctrica.

Figura 13. Espectro electromagnético. 
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• UVB (280-320 nm): constituye entre un 30-10 % de la radiación y dependiendo del grado 
de la absorción a nivel de la atmósfera (capa de ozono) llega a la superfi cie terrestre. Produce 
daño en la piel. En el ojo es absorbida totalmente por la córnea y cristalino, no alcanzando 
la retina.

• UVA (320-380 nm): éstas son longitudes próximas a las del espectro visible. Actúan activan-
do la provitamina D de la piel. Su absorción por parte del cristalino ya es solamente parcial, 
infl uyendo factores como la edad. A partir de longitudes de onda superiores a 400 nm 
entramos en el espectro visible y las radiaciones alcanzan la retina iniciando el proceso de la 
visión.

• El espectro visible (VIS): engloba las radiaciones capaces de estimular conos y bastones. Com-
prende las longitudes de onda en un rango de 380 a 760 nm. Un factor que puede modifi car 
estos límites son los cambios en la transparencia de los medios, como cristalino y vítreo, que 
podrían llegar a provocar la absorción de parte de las longitudes de onda pertenecientes a la 
luz visible convirtiéndolas en invisibles para el sujeto afectado.

• La radiación infrarroja (IR): al igual que la radiación ultravioleta, puede dividirse en tres 
tipos: IRA (760-1400 nm), IRB (1.400-3.000 nm) e IRC (3.000 nm-1 nm). En general, 
las complicaciones que pueden generar son debidas a un efecto térmico sobre los tejidos, 
lesiones instantáneas que se manifi estan tras la exposición. Por encima de las radiaciones 
infrarrojas se encuentran las longitudes de onda pertenecientes a microondas y a ondas de 
radio.

Es recomendable, a nuestro juicio, que el oftalmólogo, junto con el óptico optometrista, reco-
mienden una lente de absorción adecuada para el paciente con ojo seco, sea o no deportista. Es 
preciso tener presente una serie de conceptos que pueden ser útiles en cuanto a la selección de la 
mencionada lente. Así, se valorará:

• Filtros utilizados.
• Calidad de visión.
• Propiedades ópticas.
• Características físicas.

Filtros

Filtros absorbentes: absorción de radiación ultravioleta.

Hay pruebas evidentes de que la radiación ultravioleta no es benefi ciosa para el ojo. Por ello, es 
aceptado universalmente que la mejor manera de prevenir el daño causado por los rayos UV a 
nivel ocular es reducir la entrada de radiación en el ojo. Por ello, todo tipo de material oftálmico 
para gafas, lentes de contacto o lentes intraoculares deben ofrecer cierto grado de protección frente 
a la radiación UV. Esta recomendación, si bien puede considerarse adecuada para todo individuo, 
es especialmente útil para sujetos expuestos de forma prolongada a la radiación solar como los 
deportistas.
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Las gafas de sol son ampliamente utilizadas por la población en general. Las características de estas 
gafas deben cubrir determinadas expectativas. Por un lado deben proteger del exceso de ilumina-
ción ambiental; por otro, han de mantener una adecuada calidad de visión. Además, deben pro-
teger frente a las radiaciones nocivas; por último, deben ser resistentes a los impactos. Este último 
objetivo, si bien es aconsejable para todo portador de gafas, es especialmente recomendado en los 
sujetos que piensen realizar determinadas actividades con riesgo más elevado de sufrir traumatis-
mos como los deportistas.

La normativa sobre lentes para gafas de sol apareció por primera vez recogida en el estándar 
ANSI Z80.3 1986, posteriormente ampliada y modifi cada por normas europeas como la UNE-
EN 1836:1997. En estas normas se hace referencia a tres categorías de gafas de sol: gafas de uso 
general, gafas de uso cosmético y gafas de uso especializado.

Las gafas de uso general deben permitir una transmitancia de entre el 8 y el 40 % de la luz visible 
y una transmitancia de UVA no mayor a este rango. La transmitancia para UVB no debe superar 
el 5 %.

Respecto a las gafas de uso cosmético hay una mayor tolerancia permitiendo una transmitancia 
superior al 40 % de la luz visible y hasta un 30 % de UVB.

Finalmente, las gafas de uso especializado son las más utilizadas por los deportistas. El nivel de 
transmitancia de UVB no debe ser superior al 1 %. Ahora bien, también se exige un mínimo de 
transmitancia para la luz visible ya que de otra forma no sería posible una visión de calidad sufi -
ciente. Este mínimo se sitúa en el 3 %.

En actividades como el automovilismo no se recomienda una transmitancia de luz visible inferior 
al 8 %.

Los datos aquí ofrecidos respecto a lo indicado en las normativas referentes a las gafas de sol han 
sufrido numerosas críticas desde el mundo de la oftalmología, debido a que se echaba en falta una 
categoría de gafas que eliminasen el 100 % de la radiación UV. Esto trajo consigo que la Academia 
Americana de Oftalmología junto a la Sociedad Nacional para la Prevención de la Ceguera y a la 
Asociación Americana de Optometría revisasen las normas y recomendasen que todas las gafas de 
sol debieran absorber el 100 % de todo el espectro UV. El estándar Z80.3 1986 ha sufrido varias 
revisiones en años posteriores en las que ya aparece la recomendación de eliminar el 100 % de la 
radiación ultravioleta en las gafas de sol tal y como defi ne la Ofi cina de Alimentación y Medica-
mentos (FDA, en sus siglas en inglés).

Independientemente de la transmitancia de las lentes, el tipo de coloración o tinte de las mismas 
va a infl uir también en la mejora de la calidad de visión para el desarrollo de determinadas acti-
vidades como las deportivas. En la tabla IV quedan recogidos distintos tintes y las actividades para 
las que se recomiendan.
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A los fi ltros coloreados, a su vez, 
en función de la absorción se les 
asigna una denominación alfa-
bética concreta (tabla V).

Por último, teniendo en cuen-
ta la transmitancia de luz visi-
ble y la intensidad de tinción 
del fi ltro, la normativa europea 
UNE-EN 1836:1997 establece 
5 categorías de lentes que que-
dan recogidas en la tabla VI. De 
esta forma puede escogerse la 

lente de absorción que permita al paciente que realiza una actividad bajo la exposición solar –tenga 
o no ojo seco– desenvolverse cómodamente en un cierto ambiente o realizar actividades específi cas 
con la protección adecuada, según puede verse en la tabla VI.

Filtros fotocromáticos: Cambian temporalmente de color según la radiación luminosa que reciben.
Realmente quien produce el cambio de color no es la radiación visible sino la radiación ultraviole-
ta. El mayor o menor oscurecimiento de la lente va a depender del espesor de la lente (se oscurece 
sobre todo la superfi cie), de la temperatura (cuanto más frío más se oscurece) y de la riqueza de 
rayos UV (que varía a lo largo del día) (fi g. 14).

Filtros espejados: Los fi ltros espejados proporcionan una protección máxima frente a UV y son muy 
útiles para esquí o escalada debido a las características espectrofotométricas de los mismos (fi g. 15).

Tabla IV. Colores de fi ltros recomendables en diferentes actividades deportivas

TIPOS DE FILTROS VENTAJAS ACTIVIDAD RECOMENDADA

  
MARRÓN Mejora los contrastes

Deportes de invierno, tenis, miopes, 
deportes con luz artifi cial

  
GRIS

No altera la visión de los 
colores

Conducción y zonas calurosas

  
VERDE

Altera poco la visión de los 
colores

Para todo uso pero en especial para 
deportes náuticos y de invierno. 
Hipermétropes

  
AMARILLO Mejora los contrastes Conducción nocturna

Tabla V. Clasifi cación de los fi ltros según absorción de UV

DENOMINACIÓN ABSORCIÓN UV

A 10-15 %

AB 30-35 %

B 50 %

BC 60-65 %

C 80 %

CD 85-90 %

D 98 %
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Filtros polarizados: Minimizan los deslum-
bramientos al eliminar los refl ejos de la luz 
procedente desde ciertos ángulos de su-
perfi cies como el agua, la nieve o la arena, 
siendo especialmente recomendables para 
deportes relacionados con la vela, la pesca 
y otros deportes acuáticos (fi g. 16).

Calidad de visión
Es imprescindible que el tinte de la lente 
no modifi que la percepción del contraste 
y relieve. Esto es de especial importancia 
en la mayoría de los deportes, ya que la in-
formación que el deportista obtiene de esa 
percepción adecuada es fundamental para 
la práctica correcta de la actividad depor-
tiva.

Por supuesto, tampoco deben alterar los 
colores (cuestión ésta cuantifi cable me-
diante el coefi ciente de atenuación visual 
relativa para los colores rojo, amarillo, azul 
y verde) puesto que éstos también son una 
fuente de información importante para el 
deportista. Como ejemplo podemos men-
cionar el hecho de que las lentes con una 
coloración intensa (sobre todo rojo y azul) 

pueden difi cultar la percepción de señales de tráfi co, lo cual resulta relevante en la práctica del 
automovilismo, motociclismo y ciclismo.

Figura 14. Gafas deportivas con cristal fotocromático. 

Figura 15. Gafas con cristales espejados. 

Tabla VI. Clasifi cación de los fi ltros de protección solar según la normativa europea

CATEGORÍA
LUMINOSIDAD 

SOLAR
ABSORCIÓN 
LUZ VISIBLE

TINCIÓN INDICACIÓN

0 Muy baja < 20 % Muy ligero Confort, estética (fotocromática)

1 Baja 20-57 % Ligero Pasear por la ciudad

2 Media 57-82 % Medio Tenis, golf, pasear, bicicleta

3 Fuerte 82-92 % Oscuro
Playa, montañismo, algunos 
deportes acuáticos, navegación

4 Muy fuerte 92-98 % Muy oscuro
Alta montaña
Deportes acuáticos
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Propiedades ópticas
La superfi cie de las lentes debe estar en 
perfecto estado evitando irregularidades 
que provoquen efectos prismáticos como 
rayas, estrías, burbujas, etc.

Características físicas
Las monturas con lentes de tamaño muy 
reducido dejan pasar por los laterales un 
20 % de radiación UV. Esto es importante 
en el diseño de las gafas de alta montaña, 
teniendo en cuenta que la montura no debe 
quedar descentrada ni alejada de la frente 
ya que eso supone una mayor cantidad de 
radiación UV que llega al ojo.20

Factores ambientales de riesgo
Si bien todo deportista que desarrolle su actividad en el exterior se ve sometido a los agentes ex-
ternos y medioambientales y, por tanto, corre el riesgo de padecer los efectos nocivos de éstos, el 
sujeto que padece ojo seco es más susceptible a estos agentes debido a que, de entrada, no dispone 
de uno de los mecanismos de defensa frente a ellos como es una película lagrimal intacta.

Hay que tener en cuenta una serie de consideraciones que, si bien son extensibles para cualquier 
persona que desarrolla una actividad en el exterior, adquieren especial importancia en deportistas 
con sequedad ocular. Los efectos nocivos de las radiaciones solares, sean cuales sean sus longitudes 
de onda, dependen de su intensidad y del tiempo de exposición.

La intensidad dependerá mucho de la situación geográfi ca (latitud y longitud) donde el sujeto desa-
rrolla la actividad deportiva. En el Ecuador, por ejemplo, la radiación es mayor que en los polos. 
La altura sobre el nivel del mar también es un factor con marcada infl uencia sobre la intensidad 
de la radiación recibida. Así, la radiación UV que alcanza la Tierra aumenta en un 16 % por cada 
mil metros de altura que ascendamos debido a que disminuye el efecto protector de la atmósfera. 
Esto tiene gran importancia en deportes de alta montaña donde el deportista está más expuesto 
al efecto nocivo de las radiaciones UV y donde la protección con el cristal apropiado será indis-
pensable.

Otro factor a tener en cuenta cuando realizamos actividades deportivas es la capacidad de refl exión 
de la radiación de la superfi cie donde estas actividades se desarrollan. La nieve refl eja alrededor de 
un 80 % de los rayos, el agua un 20 % y la arena de la playa entre un 10 y un 15 %.

La hora del día en el que se practica deporte también infl uye sobre la intensidad de la exposición, 
ya que el 70 % de la luz UV que llega a la superfi cie terrestre lo hace entre las 10 de la mañana y 

Figura 16. Gafas con lentes polarizadas adecuadas para 
deportes como la pesca. 
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las 2 de la tarde. Igualmente la climatología marcará la cantidad de radiación que llega a la Tierra 
puesto que las nubes actúan como fi ltro solar.

Finalmente, la intensidad de la radiación recibida también depende de la estación del año en la 
que nos encontremos, siendo esa radiación mayor en la primavera y en el verano.

El tiempo de exposición, por su parte, tiene una relación directa con el grado de lesión producida de 
forma que a mayor tiempo de exposición a la radiación, mayor será el daño.

Por todas estas razones, insistimos en la necesidad de utilizar gafas de protección con los cristales 
de absorción adecuados para desarrollar actividades donde exista una exposición solar. Esta re-
comendación se debe hacer con más énfasis en aquellos sujetos que presentan alguna patología 
ocular o general de base como el ojo seco, intervención de cataratas, con o sin implante de lente in-
traocular, tratamiento con determinados medicamentos por la posibilidad de fotosensibilización, 
lesiones degenerativas de la superfi cie ocular como pinguéculas o pterigiones, o alteraciones reti-
nianas como la degeneración macular asociada a la edad (DMAE). Por último, debemos destacar 
que parte de estas lesiones oculares como las degeneraciones conjuntivales o de la superfi cie ocular 
son consecuencia de la exposición solar. Por ello, evitar una exposición excesiva desde edades tem-
pranas de la vida puede contribuir a que la incidencia de estas lesiones en el futuro disminuya.

Recomendaciones generales
Independientemente de que se adopten las medidas de protección anteriormente comentadas, 
podemos aconsejar a nuestro paciente con ojo seco una serie de medidas encaminadas a mejorar 
el estado general de la superfi cie ocular:

• Dado que el sueño induce una cierta sequedad ocular de origen hipotalámico, es recomen-
dable el uso de antifaz, un apósito nocturno, o una cinta de esparadrapo adherida a los 
párpados cerrados13. El cumplimiento de esta recomendación es absolutamente necesario 
en caso de existir mala oclusión nocturna con lagoftalmos.

• Masaje de los párpados: aumenta la liberación de todos los componentes de la lágrima: acuo-
so, mucínico y lipídico. La mejor forma de realizar este masaje es cerrar los ojos y con los 
dedos índice y corazón frotar los párpados superiores en dirección horizontal, después des-
cendente y por último circular. En el caso de los párpados inferiores puede hacerse con los 
ojos abiertos o cerrados. Los dedos se aplican en la parte inferior de los párpados inferiores 
y se desplazan en dirección horizontal y ascendente. Es recomendable efectuar este masaje 
varias veces al día, sobre todo en caso de que el paciente vaya a realizar actividades que pue-
dan producir sequedad ocular.

• Parpadeo forzado: es útil en cualquier ojo seco, pero más en los asociados a blefaritis y en los 
síndromes de usuarios de pantalla de ordenador. Con el parpadeo forzado favorecemos la 
expulsión del sebo desde las glándulas de Meibomio al borde libre palpebral16.

• Compresas calientes o fomentos: útiles cuando nos encontramos con una blefaritis asociada al 
ojo seco al fl uidifi car el sebo y facilitar su salida desde las glándulas de Meibomio. La tem-
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peratura debe ser algo más elevada que la temperatura ambiente. Al igual que el masaje, esta 
medida puede realizarse varias veces al día.

• Limpieza mecánica de las glándulas: se realiza con toallitas impregnadas con productos capa-
ces de disolver detritus celulares y lagrimales que, en numerosas ocasiones, tapizan las bocas 
glandulares, al mismo tiempo que, con su aplicación suave sobre el borde libre del párpado, 
favorecemos la expulsión de los componentes grasos presentes en esas glándulas como ocu-
rría con la medida anterior.

TRATAMIENTO MÉDICO

La mayor parte del tratamiento médico utilizado para el síndrome de sequedad ocular va dirigido 
a tratar las consecuencias del síndrome y no la causa del mismo dado que, en muchas ocasiones, 
esta causa o etiología no se conoce o si se conoce no siempre puede tratarse de forma efi caz. Entre 
los tratamientos médicos utilizados destacamos los siguientes:

Lágrimas artifi ciales
Su uso suaviza la superfi cie corneal, hace que el paciente esté más cómodo, mejora la percepción 
al contraste fotópico y mesópico para estímulos pequeños22 pudiendo, en defi nitiva, contribuir a 
mejorar la visión, aspecto éste indispensable para la práctica de casi cualquier deporte.

En general, una lágrima artifi cial se compone de una sustancia activa con diferentes características 
químicas, un tampón ajustador del pH, un componente osmolar para mantener la tensión super-
fi cial de la película y un conservante en el caso de no ser una presentación monodosis.

A pesar del esfuerzo continuo de los laboratorios y de los grupos de investigación para desarrollar 
una lágrima artifi cial con características iguales a la lágrima natural, este objetivo es muy difícil 
de conseguir debido a la gran complejidad de la composición natural con agua, sales minerales, 
hidratos de carbono, lípidos y proteínas. Además, la instilación discontinua, aunque frecuente, de 
la lágrima artifi cial no puede nunca remedar a la producción continua basal de la lágrima natural. 
Este problema se intenta solventar con la incorporación de componentes mucoadhesivos que 
mantengan a la lágrima artifi cial más tiempo en contacto con la superfi cie ocular. En general, este 
tipo de componentes provocan visión borrosa dado su carácter viscoso, por lo que no son reco-
mendables para usarlos durante las actividades deportivas.

Los conservantes de los colirios permiten mantenerlos estables y estériles. Esto es muy importante 
porque mantener el envase libre de gérmenes es de vital importancia en el ojo seco por lo pre-
dispuestos que están a padecer infecciones. No existe conservante 100 % inocuo y todos pueden 
causar alteraciones en la superfi cie ocular. Sin embargo, ninguna formulación destinada al trata-
miento de la sequedad ocular presenta concentraciones críticas de conservadores (tabla VII).



29

Según nuestro criterio, en el paciente deportista con ojo seco son más recomendables las formula-
ciones libres de conservantes, es decir, Sistema ABAK y las monodosis, por diferentes motivos:

• Fácil manejo y transporte del envase.
• No precisa condiciones especiales de conservación.
• Evita eventuales positivos en los controles antidopaje.
• Nula tasa de contaminación bacteriana.
• No se dan reacciones de hipersensibilidad, tan limitantes para el paciente.

Merece la pena recordar que el cloruro de benzalconio (fi g. 17) es un producto muy utilizado en los 
colirios, pero resulta bastante tóxico pues emulsifi ca los lípidos presentes en las paredes celulares 
rompiendo las uniones intercelulares. En pacientes con obstrucciones de vía lagrimal los efectos 
nocivos del conservante se acentúan al estar limitado el drenaje y permanecer el conservante más 
tiempo en contacto con la superfi cie ocular

Secretagogos
Pretendemos con ellos aumentar la secre-
ción de lágrima. Esta terapia es útil en los 
pacientes con síndrome de Sjögren siem-
pre y cuando no exista un daño muy avan-
zado del parénquima lagrimal.

Básicamente existen dos grupos de estimu-
lantes de la secreción lagrimal:

• Los parasimpaticomiméticos, cuya dro-
ga más representativa es la pilocarpina.

• Los beta adrenérgicos, entre los que en-
contramos a la fi salemina y la eledoisina.

La pilocarpina ejerce su efecto hipersecre-
tor sobre la glándula lagrimal estimulando 
las fi bras colinérgicas postganglionares. Su 
administración tópica al 2 % es capaz de 
producir aumentos secretorios de la glán-
dula hasta 7 veces más que en condiciones 
basales, aunque los resultados presenta-
dos en los distintos estudios son dispares. 
Cuando se administra vía oral, mediante el 
uso de comprimidos de 5 mg de clorhidra-
to de pilocarpina, se observa un aumento 
de la secreción lagrimal tras 10 minutos de 

Figura 17. Fórmula química del cloruro de benzalconio. 

Tabla VII. Principales conservantes utilizados 
en los colirios

Ésteres del ácido paraaminobenzoico (parabenos)

Ácido edético y derivados

Clorobutanol

Clorhexidina

Cloruro de benzalconio

Derivados organomercuriales (timerosal)

Polyquaternium

Sorbato potásico

Cetrimida y complejos oxiclorados
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la toma. Se aconseja tomar un comprimido de 5 mg cada 6 horas tras haber introducido inicial-
mente el tratamiento de forma progresiva para evitar efectos secundarios. Este tratamiento está 
contraindicado en pacientes cardiópatas, pacientes con enfermedad renal severa o con enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica dado que no es un fármaco sufi cientemente selectivo y puede 
provocar una contracción del músculo liso bronquial o intestinal y un estímulo de los receptores 
M2 cardíacos. Los efectos secundarios provocados por este tipo de fármacos como náuseas, sudo-
ración, mareos, cefaleas, etc. los hace poco aconsejables para pacientes deportistas.

Vitamina A tópica
La hipovitaminosis A se ha descrito en los textos clásicos de medicina como causa de sequedad 
ocular. Esta vitamina es fundamental para el crecimiento epitelial normal, por lo que su défi cit 
provocará un cambio en la superfi cie ocular24. Tiene como inconveniente el que cuando se ad-
ministra de forma tópica puede provocar reacciones de fotosensibilidad, por lo que es necesario 
proteger la zona de aplicación de la luz solar.

Para su administración sistémica se acepta que el requerimiento mínimo diario es de 5.000 unida-
des, que en casos de importantes défi cits puede elevarse hasta 200.000 unidades.

Ácidos grasos poliinsaturados
Algunos estudios25 sugieren que la utilización de ácidos grasos esenciales omega 3 tipo ácido doco-
sahexaenoico mejoran la sintomatología del ojo seco y los resultados de los test diagnósticos. Estos 
mismos estudios sugieren que esta acción positiva se debe a que producen un cambio en la com-
posición fosfolipídica de las glándulas lagrimales y un aumento en la capa lipídica de la lágrima, 
lo que implica una menor evaporación de la misma.

Agentes antiinfl amatorios e inmunosupresores-inmunomoduladores
La Fluormetolona y la Medroxiprogesterona en colirio se han empleado en el tratamiento de las 
crisis agudas de sequedad ocular, sobre todo si concomitantemente existe una alergia. Existe el 
riesgo eventual de dar positivo en los controles antidopaje estrictos, incluso por empleo en forma 
de colirios.

La Ciclosporina tópica se ha propuesto también como fármaco útil para el síndrome de seque-
dad ocular dado que puede existir un origen infl amatorio como causante del cuadro. En Estados 
Unidos está comercializada a una concentración del 0,05 %, aunque también se han empleado 
concentraciones del 1 % e incluso del 2 % en cuadros muy severos28.

Suero autólogo
Diluido al 20 % con suero salino parece ser útil en casos severos de sequedad ocular, mejorando 
los defectos epiteliales corneoconjuntivales.
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Una vez que hemos intentado el tratamiento médico, si no obtenemos unos resultados satisfacto-
rios, debemos recurrir al tratamiento quirúrgico26. Son varias las posibilidades.

La oclusión de los puntos lagrimales o de los canalículos mejora cuali y cuantitativamente el com-
ponente acuoso de la lágrima. Esto puede evidenciarse con pruebas como el test de Jones, el de 
Schirmer y los tests de tinción como el test de fl uoresceína o el rosa de Bengala. Con esta técnica 
disminuye el número de erosiones superfi ciales y úlceras, mejora la blefaritis y aumenta la toleran-
cia a las lentes de contacto, a la vez que disminuye llamativamente el número de veces que hay que 
administrar las lágrimas artifi ciales. Algunos autores no recomiendan este procedimiento argu-
mentando que producirá un aumento de la infl amación ocular y una disminución secundaria de la 
producción de lágrima. En cualquier caso, antes de realizarlo se comprobará la permeabilidad del 
ductus lacrimonasal para evitar dacriocistitis provocadas al aislar el saco lagrimal. Es recomendable 
efectuar un procedimiento transitorio para evaluar los benefi cios que pueden obtenerse realmente 
con la técnica antes de pensar en efectuar un cierre permanente27.

Actualmente, existen varios procedimientos que enumeramos en las siguientes líneas:

Quirúrgicos
• Ligadura del canalículo (con nylon 10/0).
• Transposición o transferencia del punto lagrimal a “dique seco” desplazando la porción 

vertical de los canalículos y el punto lagrimal hacia delante, con lo que el punto desemboca 
entre las pestañas (fi g. 18).

• Decalaje de la porción horizontal del canalículo lagrimal.
• Parche punctal de Murube.26 (fi g. 19).

Térmicos
• Cauterización con piro o galvanocauterio (fi g. 20). Técnica que en ocasiones presenta como 

complicación reaperturas del canalículo.
• Aplicación diatérmica, ya sea por coagulación, por electrodesecación, electrofulguración, 

electrolisis o por láser argón.

Figura 18. Transferencia a “dique seco”. 
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Taponamientos
Pueden llevarse a cabo con im-
plantes reabsorbibles del tipo 
de la hidroxipropilcelulosa, ge-
latina, colágeno, etc., o con im-
plantes no reabsorbibles de ma-
teriales tales como polietileno, 
silicona, PMMA o PVC (fi g. 21). 
Habitualmente se implantan con 
anestesia tópica, sin necesidad de 
dilatador, son removibles y tole-
rables en un gran porcentaje de 
casos (75-80 %).

Figura 19. Esquema del procedimiento quirúrgico del parche punctal de Murube. 

Figura 20. Cauterización con fi lamento incandescente. 
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CONCLUSIONES

•  El ojo seco es un padecimiento que afecta a un gran número de personas, muchas de las 
cuales son habituales practicantes de ejercicio físico.

•  El deportista, tanto profesional como amateur, está especialmente expuesto a condiciones 
ambientales muchas veces adversas.

•  Resulta importante que el oftalmólogo conozca las condiciones en las que el paciente desa-
rrolla su actividad física para recomendarle el tipo de protección apropiada (tipo de cristal 
de absorción, color, características de la montura, etc.).

•  Hay que tener en cuenta que los rayos UV degradan la lágrima, lo que la hace más fácilmen-
te evaporable y frágil.

•  En el caso de ojo seco, el uso de colirios sustitutos de las lágrimas es fundamental, siendo a 
nuestro juicio las mono o unidosis las más apropiadas para el deportista por la facilidad de 
transporte y carecer de conservantes, entre otras ventajas.

•  Es preciso que el médico conozca tanto los colirios como las medicaciones vía oral que pue-
den afectar al rendimiento visual y/o deportivo del paciente con ojo seco y, eventualmente, 
pudieran dar positivo en los controles antidopaje realizados en la alta competición.

Figura 21. Taponamiento del punto lagrimal. 
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