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RESUMEN 
 

Los factores sociales asociados a las enfermedades de la superficie ocular se representaron mediante un esquema para 
caracterizar la relación entre el individuo, su salud y el entorno. En una revisión sistemática se examinaron las repercusiones 
de la pandemia de COVID-19 y los factores atenuantes en las enfermedades de la superficie ocular. En general, los efectos de 
la edad y el sexo se caracterizaron bien para las afecciones inflamatorias, infecciosas, autoinmunes y relacionadas con 
traumatismos. El sexo y el género, a través de factores biológicos, socioeconómicos y culturales, influyen en la prevalencia y 
la gravedad de las enfermedades, así como en el acceso y el uso de la atención. Los factores genéticos, la raza, el tabaquismo 
y las comorbilidades suelen estar bien caracterizados, con interdependencias con factores geográficos, laborales y 
socioeconómicos. Las condiciones de vida y de trabajo incluyen el empleo, la educación, las condiciones de agua y 
saneamiento, la pobreza y la clase socioeconómica. El tipo de empleo y los pasatiempos se asocian con traumatismos oculares 
y quemaduras. Las condiciones socioeconómicas, culturales y medioambientales tanto regionales como globales incluyen la 
lejanía, la geografía, la estacionalidad, la disponibilidad y el acceso a los servicios. La violencia asociada a las guerras, los 
ataques con ácido y la violencia doméstica se asocian a lesiones traumáticas. Los efectos de los conflictos, las pandemias y el 
clima se ven agravados por la disminución de la seguridad alimentaria, el acceso a los servicios de salud y a los trabajadores. 
La tecnología digital puede repercutir en las enfermedades a través de sus efectos en la salud física y mental y el acceso a la 
información y los servicios de salud. La pandemia de COVID-19 y las estrategias de mitigación relacionadas se asocian sobre 
todo con un mayor riesgo de desarrollar nuevas enfermedades de la superficie ocular o de empeorar las ya existentes. Los 
factores sociales influyen en el tipo y la gravedad de las enfermedades de la superficie ocular, aunque existe una considerable 
interdependencia entre los factores. La superposición del entorno digital, las catástrofes naturales, los conflictos y la pandemia 
han modificado el acceso a los servicios en algunas regiones. 
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1. Introducción 
 

1.1. Enfoque 
 

Este informe forma parte del taller de Tear Film & Ocular Surface Society 
(TFOS) titulado "Una epidemia del estilo de vida: enfermedades de la superficie 
ocular", que se llevó a cabo para determinar las repercusiones directas e indirectas 
que las elecciones y los retos del estilo de vida cotidiano tienen en la salud de la 
superficie ocular. Examina los retos sociales en las enfermedades de la superficie 
ocular mediante una adaptación de un esquema utilizado para trazar la relación entre 
el individuo, su entorno y su salud [1]. Este planteamiento se concibió para poder 
abordar las intervenciones a nivel de política sanitaria y, por consiguiente, refleja la 
interacción y las dependencias entre los distintos factores. El modelo también 
reconoce que se puede considerar que determinados factores encajan en uno o varios 
de los niveles identificados. La iteración más reciente de este modelo considera el 
impacto del mundo digital directa e indirectamente en la salud humana [2]. 

El impacto directo de ciertos factores individuales del estilo de vida en las 
enfermedades de la superficie ocular, incluyendo la nutrición [3], los cosméticos [4], 
la medicina electiva [5], los retos del estilo de vida [6], los factores ambientales [7] y 
el uso de dispositivos digitales [8], se explora a detalle en los respectivos informes de 
la TFOS del taller sobre el estilo de vida. El informe sobre los retos sociales se 
centrará principalmente en cómo estos factores contribuyen a las normas sociales que, 
a su vez, influyen en la presentación, los resultados y el tratamiento de las 
enfermedades de la superficie ocular, y hará referencia a los informes de los 
subcomités pertinentes para conocer sus efectos directos. Por ejemplo, el Informe 
sobre los retos sociales explorará el impacto del mundo digital en el acceso a la 
educación de médicos y pacientes, la telesalud o el acceso a los servicios, en lugar del 
impacto de los dispositivos digitales per se en la superficie ocular; o el efecto del 
cambio climático en factores determinantes como el agua potable o el acceso a los 
servicios, en lugar del efecto del cambio climático en la superficie ocular. Cada 
sección de este informe hará referencia a los informes de la TFOS sobre el estilo de 
vida para minimizar traslapes. Al igual que en los demás informes de la TFOS sobre 
el estilo de vida, las pruebas se resumen en una revisión de estilo narrativo que, 
siempre que sea posible, hace referencia a los resultados de pruebas de revisión 
sistemática de alta calidad (nivel I). El Subcomité de Calidad de la Evidencia 
proporcionó una base de datos exhaustiva de la evidencia evaluada de Nivel 1 
considerada de posible relevancia, que se tuvo en cuenta en la redacción del informe 
[9]. Una cuestión clave dado el momento de este informe fue el impacto de COVID-
19 en la superficie ocular. Se llevó a cabo una revisión sistemática, la cual se incluye 
en este informe, para resumir el impacto de la pandemia de COVID-19 en la 
frecuencia y gravedad de las enfermedades de la superficie ocular, tanto en la 
población general como entre los afectados por COVID-19. 

 

 
 

Fig. 1. Esquema utilizado en este informe (modificado de Rice y Sara (2019) [2]). 
 
1.2. Alcance 

 
Para este Taller, la "Superficie Ocular" se define como la córnea, el limbo, la 

conjuntiva, los párpados y las pestañas, el aparato lagrimal y la película lagrimal, 
junto con sus glándulas asociadas y el soporte muscular, vascular, linfático y neural. 
Las "enfermedades de la superficie ocular" incluyen las enfermedades establecidas 
que afectan a cualquiera de las estructuras enumeradas, así como las alteraciones 
relacionadas con la etiología y las respuestas asociadas a estas enfermedades. 

Las enfermedades de la superficie ocular pueden ser agudas o crónicas y requerir 
un tratamiento a largo plazo. Para este informe, las afecciones se consideran desde 
una perspectiva etiológica e incluirán, a grandes rasgos, traumatismos, infecciones, 
inflamaciones, alergias, neoplasias y afecciones hereditarias/congénitas. Los factores 
sociales descritos en la Fig. 1 se asignarán a estas clasificaciones etiológicas, siempre 
que sea posible. 

 
2. Biología y factores genéticos 

 
2.1. Edad 

 
El deterioro progresivo de la función fisiológica relacionado con la edad afecta a 

una amplia gama de órganos, entre ellos el ojo. Los efectos degradativos del 
envejecimiento pueden contribuir a múltiples enfermedades de la superficie ocular. 

La queratoconjuntivitis seca (síndrome del ojo seco) es una de las principales 
enfermedades de la superficie ocular relacionadas con la edad. El aumento de la edad 
es un factor de riesgo bastante contundente para la queratoconjuntivitis seca en 
estudios transversales basados en la población [10-15], aunque se han detectado tasas 
inesperadamente altas de enfermedad en varios estudios en adultos jóvenes [16-18]. 
En un estudio amplio de los registros de asistencia sanitaria de los Estados Unidos de 
América (EE. UU.), se confirmó que los adultos mayores presentaban un riesgo más 
elevado y había pruebas de un aumento tanto de la incidencia como de la prevalencia 
de la queratoconjuntivitis seca con el paso del tiempo [19]. Cuatro revisiones 
sistemáticas y metaanálisis en una población china, una población japonesa y 
trabajadores de terminales de visualización también han respaldado un aumento de la 
prevalencia de la queratoconjuntivitis seca con la edad [20-23]. Por el contrario, no 
hubo una asociación significativa entre la queratoconjuntivitis seca y la edad en una 
revisión sistemática con metaanálisis en África, aunque en este análisis se incluyeron 
estudios no poblacionales [24]. 

Hay algunas pruebas que sugieren que la asociación entre la edad y la 
queratoconjuntivitis seca no es lineal y se han notificado tasas elevadas de 
queratoconjuntivitis seca en niños y adultos jóvenes [15,19,25–34], lo que sugiere la 
relevancia de otros factores de riesgo no relacionados con la edad, como el sexo, la 
genética y las variables exógenas [31,35]. 

La tasa inesperadamente elevada de queratoconjuntivitis seca en niños y adultos 
jóvenes podría explicarse en parte por factores sociales o de comportamiento y por 
actividades de estilo de vida vinculadas a la edad temprana. El uso de lentes de 
contacto y el elevado tiempo frente a la pantalla fueron dos factores de riesgo 
significativos entre los jóvenes [15,17,30–33]. La mala calidad del sueño [33 , 34], las 
alergias [25], la artritis [17], el tabaquismo [28], el uso de anticonceptivos orales [25 , 
33], antidepresivos y medicamentos antialérgicos [33], la cirugía ocular [33], las 
condiciones de viento, humedad muy baja y el aire acondicionado [25] también se 
han asociado con la queratoconjuntivitis seca en los jóvenes. Además, el grupo de 
edad más joven (<18 años) presentó el mayor riesgo de daño de la superficie corneal 
en la queratoconjuntivitis seca por deficiencia del líquido acuoso [29]. Estos 
resultados sugieren que los pacientes con síntomas de queratoconjuntivitis seca 
necesitan una evaluación temprana y una intervención oportuna, independientemente 
de su edad. 

La edad también es un factor de riesgo establecido para la disfunción de las 
glándulas de Meibomio [36,37]. El consenso de que la prevalencia de la disfunción 
de las glándulas de Meibomio aumenta con la edad está respaldado por estudios 
transversales poblacionales recientes y por un estudio hospitalario multicéntrico 
[11,38, 39]. Una reciente revisión sistemática con metaanálisis concluyó que las 
personas mayores tienen un mayor riesgo de desarrollar disfunción de las glándulas 
de Meibomio [40]. La blefaritis por Demodex también puede aumentar con la edad, 
ya que la infestación por Demodex en la superficie ocular es más frecuente en 
personas de edad avanzada [41]. 

La atrofia de las células epiteliales acinares de la glándula de Meibomio, que 
provoca una disminución de la expresión lipídica y una alteración de la composición 
del meibum con cambios en los perfiles lipídicos polares y no polares, puede 
sustentar el efecto relacionado con la edad [36,42,43]. 
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El análisis histológico de las glándulas de Meibomio humanas envejecidas reveló 
varias alteraciones morfológicas, como dilatación quística de los acinos y/o 
conductos, atrofia de los acinos, engrosamiento de la membrana basal de los acinos, 
tejido de granulación e inflamación lipogranulomatosa [44]. No obstante, aún no se 
ha determinado la importancia clínica de estos cambios aparentes y si son 
consecuencia directa del envejecimiento o secundarios a otros efectos biológicos 
relacionados con la edad, como los cambios en los niveles de hormonas sexuales y/o 
las comorbilidades relacionadas con la edad. 

La relación entre la disfunción de las glándulas de Meibomio y la edad no se 
observó en poblaciones africanas ni en algunas asiáticas [45,46]. Esto puede deberse 
a una distribución por edades más limitada en esas poblaciones de estudio en 
comparación con otras [45,47]. 

La conjuntivocalasia se caracteriza por pliegues conjuntivales sueltos, 
redundantes y no edematosos, normalmente en la conjuntiva bulbar inferior 
interpuesta entre el globo y el párpado inferior [48,49]. Tanto la prevalencia como la 
gravedad de la conjuntivocalasia aumentan con la edad [48, 50–53]. 

La pinguécula y el pterigión son enfermedades frecuentes de la superficie ocular 
que afectan a la conjuntiva bulbar. Existen pruebas sólidas en las publicaciones 
médicas que demuestran el efecto de la exposición prolongada a la luz ultravioleta 
del sol sobre la pinguécula y el pterigión [54-57]. Cuatro revisiones sistemáticas y 
metaanálisis han mostrado una asociación positiva significativa entre la edad y la 
prevalencia del pterigión [55-58]. Dos estudios transversales recientes basados en la 
población de China y Rusia [59,60] y un estudio de cohortes basado en la población 
de Corea [61] encontraron que la edad avanzada se asociaba con un mayor riesgo de 
pterigión. Un amplio estudio transversal basado en la población de China reveló que 
la edad es un factor de riesgo independiente para la pinguécula [54]. 

El efecto de la edad en la infección corneal se ve afectado por factores 
predisponentes de la enfermedad, factores demográficos, enfermedades sistémicas y 
factores sociales, ambientales y culturales, así como por el diseño del estudio [62]. 
La edad avanzada fue un factor de riesgo independiente para la queratitis infecciosa 
no vírica en un estudio de casos y controles bien realizado en Uganda [63] y se 
obtuvieron resultados similares en un amplio estudio multicéntrico transversal de 
casos y controles en China [64]. La edad avanzada es un factor de riesgo para un 
desenlace más grave de la enfermedad [65], ceguera corneal infecciosa [64], 
hospitalización e intervenciones quirúrgicas [66]. 

Cuatro revisiones sistemáticas y un metaanálisis han establecido que la edad es el 
factor de riesgo independiente más relevante para el herpes zóster, especialmente en 
los mayores de 50 años [67-70], lo que puede aumentar la probabilidad de desarrollar 
herpes zóster oftálmico [71]. La prevalencia del herpes zóster oftálmico entre las 
personas con herpes zóster varía del 10% al 15% [68,72]. Se han descrito diversas 
enfermedades de la superficie ocular, como conjuntivitis, queratitis y uveítis anterior, 
que oscilan entre el 30% y el 78% de los casos de herpes zóster oftálmico [68]. La 
edad avanzada también se asocia a la pérdida visual grave secundaria al herpes zóster 
oftálmico [73]. 

La mayoría de las conjuntivitis alérgicas, incluidas la conjuntivitis alérgica 
estacional, la conjuntivitis alérgica perenne, la queratoconjuntivitis vernal, la 
queratoconjuntivitis atópica y la conjuntivitis papilar gigante, suelen presentarse en 
las tres primeras décadas de la vida y tienden a disminuir con la edad, aunque 
algunas de estas enfermedades pueden persistir o aparecer por primera vez en adultos 
mayores [74]. Sin embargo, existen pocos datos sobre la prevalencia, las 
manifestaciones clínicas, la evolución natural y el tratamiento de la conjuntivitis 
alérgica en ancianos [74-76]. La mayoría de las pruebas sugieren que la conjuntivitis 
alérgica perenne, la queratoconjuntivitis atópica y la blefaroconjuntivitis de contacto 
se observan con mayor frecuencia en adultos de mediana edad o mayores y 
posiblemente están asociadas al uso de medicamentos oculares tópicos, en particular 
fármacos antiglaucoma, y a una función lagrimal alterada en la población de edad 
avanzada. Los cambios en el clima, la dieta, las condiciones de vida, los estilos de 
vida, los contaminantes atmosféricos, las comorbilidades y los medicamentos 
concomitantes pueden afectar al sistema inmunitario y aumentar la exposición a la 
diversidad de alérgenos, provocando una sensibilización modificada en las personas 
mayores [74,76–80]. 

La neoplasia escamosa de la superficie ocular es el tumor no pigmentado más 
frecuente de la superficie ocular y abarca un espectro de enfermedades que van desde 
la displasia intraepitelial no invasiva de la conjuntiva y la córnea hasta el carcinoma 
epidermoide invasivo [81].  

 
 

Muchos estudios epidemiológicos han demostrado que en los países templados, 
aparte del sexo masculino, la edad avanzada es un importante factor de riesgo no 
modificable de desarrollar una neoplasia escamosa de la superficie ocular [81-88]. No 
obstante, la neoplasia escamosa de la superficie ocular suele desarrollarse a una edad 
relativamente más temprana en poblaciones de climas tropicales, donde las 
infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana y el virus del papiloma 
humano son más prevalentes [89-95]. Estos hallazgos están respaldados por una 
revisión sistemática de África [96]. Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis 
recientes han confirmado el papel de la inmunodeficiencia humana y las infecciones 
por el virus del papiloma como factores etiológicos de la neoplasia escamosa de la 
superficie ocular [97,98]. Además, la aparición más temprana de la neoplasia 
escamosa de la superficie ocular en las regiones tropicales puede atribuirse a su 
proximidad al ecuador y, en consecuencia, a los altos niveles de radiación ultravioleta 
[91,99]. 

El melanoma conjuntival es una neoplasia maligna de la superficie ocular poco 
frecuente, pero que pone en peligro la vista y la vida [100]. Se trata principalmente de 
una enfermedad de personas de mediana edad y ancianos; la mayoría de los pacientes 
entre 55 y 75 años de edad, y rara vez se informa en niños [88,101–105]. Un amplio 
estudio poblacional de cohortes y multicéntrico encontró que la incidencia del 
melanoma conjuntival aumentaba con la edad [105]. La edad avanzada también es un 
factor predictivo de una enfermedad más extensa y un mayor riesgo de pérdida de 
agudeza visual, así como de recidiva local o formación de nuevos tumores tras el 
tratamiento [104,106]. 

El linfoma conjuntival, que es la tercera neoplasia maligna más frecuente que 
afecta a la conjuntiva, después del carcinoma epidermoide y el melanoma, consiste 
principalmente en 4 subtipos de linfoma no hodgkiniano de linfocitos B, incluidos el 
linfoma de la zona marginal extranodal, el linfoma folicular, el linfoma difuso de 
linfocitos B grandes y el linfoma de células del manto[107, 108]. El aumento de la 
edad es uno de los factores de riesgo del linfoma conjuntival y suele presentarse entre 
séptima u octava década de la vida como una mancha indolora de color rosa salmón 
[107,108]. La edad superior a 60 años es igualmente predictiva de un mal pronóstico 
para el linfoma extraganglionar de la zona marginal [107]. 

En resumen, la edad es un factor de riesgo importante para muchas enfermedades 
de la superficie ocular, como la queratoconjuntivitis seca, la disfunción de las 
glándulas de Meibomio, la blefaritis, la conjuntivocalasia, la pinguécula, el pterigión, 
la queratitis infecciosa y los tumores de la superficie ocular. Con el aumento de la 
longevidad y el rápido crecimiento de la población de edad avanzada, se espera que 
estas enfermedades de la superficie ocular supongan un importante costo social y 
económico. Es necesaria una investigación centrada específicamente en comprender, 
prevenir y tratar mejor las afecciones de la superficie ocular relacionadas con la edad. 

 
2.2. Sexo 

 
Tanto el sexo como el género influyen en la prevalencia, la gravedad y el acceso, 

uso y búsqueda de atención para una serie de enfermedades de la superficie ocular 
[109]. Los efectos relacionados con el sexo incluyen los relacionados con los 
cromosomas, es decir, la presencia de dos cromosomas X (femenino) con diferentes 
grados de mosaicismo y de un cromosoma X y un cromosoma Y (masculino); las 
hormonas sexuales y la interacción con las hormonas hipotalámico-hipofisarias, 
tiroideas, glucocorticoides y otras; la epigenética modulada por el microARN, la 
metilación y acetilación del ADN y los factores ambientales. En conjunto, estos 
factores pueden contribuir a las diferencias relacionadas con el sexo en la prevalencia 
y el curso clínico de las enfermedades de la superficie ocular. El género se refiere a la 
autoidentificación y representación basadas en la experiencia social y ambiental 
[109,110]. Los efectos del género se analizan en el apartado 5.5. 
Se han identificado diferencias biológicas y fisiológicas relacionadas con el sexo en 
todas las estructuras de la superficie ocular, como la córnea, la conjuntiva, la 
glándula lagrimal, las glándulas de Meibomio, la película lagrimal y la función 
inmunitaria, que pueden estar moduladas por las hormonas sexuales. Esto puede 
sugerir un mayor impacto relacionado con el sexo, particularmente en aquellas 
afecciones relacionadas con mecanismos inflamatorios o inmunológicos [109]. Las 
mujeres son más susceptibles que los hombres a presentar una serie de enfermedades 
autoinmunes oculares y sistémicas, como el lupus eritematoso sistémico, la esclerosis 
múltiple, la artritis reumatoide y la tiroiditis de Hashimoto [111]. 

 



F. Stapleton y colaboradores La superficie ocular 28 (2023) 165–199 
 

168 

 

La mayoría de los estudios poblacionales sobre la queratoconjuntivitis seca en 
adultos (incluyendo tanto la enfermedad de Sjögren como la enfermedad de no 
Sjögren) muestran que las mujeres tienen el doble de riesgo que los hombres en 
estudios en los que la definición de la enfermedad se basa en los síntomas de la 
queratoconjuntivitis seca, los signos y síntomas de la queratoconjuntivitis seca o un 
diagnóstico previo de queratoconjuntivitis seca [10,15]. Existen pruebas que sugieren 
que las diferencias entre sexos en determinados signos de queratoconjuntivitis seca, 
por ejemplo, el tiempo de ruptura de la película lagrimal, se reducen con la edad 
10,112–114]. De forma similar a los hallazgos en adultos, la mayoría de las pruebas 
sugieren que las mujeres jóvenes se ven más afectadas que los hombres jóvenes 
[23,28,33], aunque las diferencias significativas entre sexos no fueron evidentes en 
dos estudios realizados en Asia [31,34]. 

Es concebible que existan diferencias relacionadas con el sexo en cuanto a la 
percepción, la notificación del dolor y la tolerancia al dolor [115] que puedan influir 
en la notificación de los síntomas de la superficie ocular y la queratoconjuntivitis 
seca, aunque se trata de un área compleja y existe una considerable confusión en los 
estudios publicados, por ejemplo, entre el dolor crónico y la depresión y las 
diferencias de género a la hora de informar una depresión o buscar atención (ver el 
apartado 5.5). Las mujeres son más propensas que los hombres a padecer síndromes 
de dolor crónico, como fibromialgia [15], e informan dolores corporales más graves, 
más frecuentes y más extendidos [116,117]. 

Existe una mayor tasa de disfunción asintomática de las glándulas de Meibomio 
en hombres de raza blanca [39]. En estudios poblacionales realizados en Japón y en 
malayos de Singapur, los hombres presentaban un mayor riesgo de disfunción de las 
glándulas de Meibomio en comparación con las mujeres [11,46]. En un estudio 
poblacional de adultos en Irán se notificó una mayor prevalencia no ajustada de 
disfunción de las glándulas de Meibomio en hombres, aunque este efecto no persistió 
en el análisis multivariable [47]. No se observaron diferencias relacionadas con el 
sexo en un estudio realizado en una población japonesa de edad avanzada (65 años o 
más) [118]; sin embargo, un estudio de población realizado en Irán en personas de 60 
años o más, informó una mayor prevalencia de disfunción de las glándulas de 
Meibomio en los hombres [119]. Una reciente revisión sistemática y metaanálisis de 
estudios poblacionales y hospitalarios demostró que el sexo masculino es un factor 
de riesgo independiente para la disfunción de las glándulas de Meibomio [40]; sin 
embargo, un metaanálisis de estudios hospitalarios en África no sugirió ningún 
efecto del sexo en la disfunción de las glándulas de Meibomio 45], aunque la edad de 
los pacientes en los estudios africanos tendía a ser menor. El diagnóstico y la 
notificación de la disfunción de las glándulas de Meibomio plantean dificultades; en 
la mayoría de los estudios se han utilizado los síntomas más la presencia de 
telangiectasia, anomalías del párpado, alteración de la expresividad del meibum o de 
la calidad del meibum, en al menos un ojo. Se reconoce que la telangiectasia no es un 
signo único de disfunción de las glándulas de Meibomio, y la mayoría de los estudios 
no informan la proporción de participantes con telangiectasia únicamente. Dada la 
fuerte asociación entre la enfermedad sintomática de la queratoconjuntivitis seca y el 
sexo femenino y la comprensión de que la queratoconjuntivitis seca por evaporación, 
a menudo debida a la disfunción de las glándulas de Meibomio, contribuye de forma 
importante a la carga global de enfermedad en la queratoconjuntivitis seca 
sintomática, el hallazgo de la ausencia de efecto del sexo o de una mayor tasa de 
disfunción de las glándulas de Meibomio en los hombres es quizás inesperado. Los 
futuros estudios con la potencia adecuada deberían aplicar criterios diagnósticos 
claros para la disfunción de las glándulas de Meibomio, realizar análisis 
desagregados por edad y sexo e incluir grupos de edad más jóvenes. 

En el trasplante de córnea, los injertos masculinos tienden a durar más [120], 
mientras que las mujeres funcionan como mejores receptoras de injertos [120,121]. 
Los hombres tienen una mayor densidad de células caliciformes conjuntivales [122] 
y resistencia a la infección y las mujeres tienen una queratoconjuntivitis límbica más 
superior [123]. Las mujeres son más propensas a la obstrucción primaria adquirida 
del conducto nasolagrimal [124]. El pterigión es más común entre los hombres, muy 
probablemente debido a las exposiciones ocupacionales [56]. 

A pesar de que los hombres tienen un mayor riesgo de presentar una infección 
corneal debido a traumatismos y al uso de lentes de contacto, las mujeres presentaron 
un mayor riesgo de infección corneal en un estudio amplio realizado en el sur de la 
India [65]. En un estudio amplio de casos y controles realizado en China, el sexo no 
fue un factor de riesgo independiente de queratitis infecciosa; sin embargo, hubo una 
mayor prevalencia de ceguera corneal en las mujeres [57]. Un estudio ha demostrado 
que las mujeres tienden a tardar más en reepitelizarse tras una úlcera fúngica [125]. 

 

En resumen, existen diferencias relacionadas con el sexo en varias enfermedades de 
la superficie ocular. En estudios poblacionales, las enfermedades inflamatorias o 
inmunitarias de la superficie ocular parecen ser más frecuentes en las mujeres. A 
pesar de la fuerte asociación entre el sexo femenino y la queratoconjuntivitis seca, no 
existen pruebas de un mayor riesgo de disfunción de las glándulas de Meibomio en 
las mujeres. Existen pruebas sólidas de que los hombres tienen un mayor riesgo de 
desarrollar neoplasias escamosas de la superficie ocular en comparación con las 
mujeres, después de controlar la edad y la exposición a la luz ultravioleta. En el caso 
de otras afecciones, la predisposición relacionada con el sexo es más equívoca. Es 
posible que los estudios no tengan la potencia suficiente para explorar el sexo como 
factor de riesgo independiente, y puede haber factores de confusión debidos a otras 
estructuras sociales o de género, como el acceso a la atención médica, el empleo, la 
pobreza y la educación. 

 
2.3. Grupo demográfico de población 

 
Se han informado variaciones en la demografía de los grupos de población 

utilizando autoinformes sobre raza, etnia o antecedentes ancestrales. Los criterios de 
clasificación humana pueden diferir según los estudios. Estos términos pueden 
utilizarse para describir tanto variaciones biológicas o genéticas como construcciones 
sociales [126]; sin embargo, el término "raza", no tiene un significado biológico 
inherente. En este informe se utilizará la terminología reportada en las publicaciones 
médicas, reconociendo esas limitaciones. 

Existen claras diferencias en la prevalencia de la queratoconjuntivitis seca en 
función de la etnia declarada. Los habitantes del sudeste asiático, en particular, 
parecen tener entre 1.5 y 2 veces más riesgo de padecer queratoconjuntivitis seca y 
disfunción de las glándulas de Meibomio que las personas de raza blanca en estudios 
con criterios de inclusión diagnóstica y diseño poblacional similares [10,127]. En un 
estudio transversal de los signos y síntomas de la queratoconjuntivitis seca entre una 
población migrante ubicada en el mismo lugar en Nueva Zelanda, los participantes de 
Asia oriental informaron más sintomatología de la queratoconjuntivitis seca y tenían 
peor estabilidad de la película lagrimal, grosor de la capa lipídica y más anomalías de 
las glándulas de Meibomio en comparación con los participantes de raza blanca 
[128]. 

Aunque existen claras diferencias regionales en la incidencia de queratitis fúngica 
y queratitis infecciosa en general, el impacto del origen étnico no se ha identificado 
claramente, ya que las diferencias entre grupos de población se han atribuido a 
factores de riesgo climáticos, sociales, medioambientales y laborales [129]. La etnia 
ha sido identificada como un factor de riesgo en indígenas comparado con personas 
no indígenas en Brasil [130,131]; sin embargo ,una revisión sistemática y un 
metaanálisis ha identificado ocupaciones al aire libre y la vida en entornos rurales 
como factores de riesgo independientes en lugar del origen étnico[56]. Del mismo 
modo, las tasas de tracoma [132,133] y oncocercosis [133], son significativamente 
más altas en las poblaciones indígenas en comparación con las no indígenas. El 
pterigión es más frecuente en determinados grupos étnicos y, en un estudio 
multiétnico realizado en Asia, los participantes malayos presentaban un mayor riesgo 
de pterigión que los participantes indios o chinos, cuando se controlaban otros 
factores de riesgo [134]. Abordar otros factores de confusión social es importante en 
el diseño y análisis de estudios epidemiológicos para interrogar el origen étnico como 
factor de riesgo en las enfermedades de la superficie ocular. 

 
2.4. Genética y factores hereditarios 

 
Es probable que la patogénesis de las enfermedades de la superficie ocular 

implique interacciones complejas entre los genes y el medio ambiente. Sin embargo, 
en general se sabe poco sobre los factores genéticos implicados en la susceptibilidad a 
las distintas enfermedades. La heredabilidad de la queratoconjuntivitis seca se exploró 
en una cohorte de gemelos de mujeres británicas de mediana y avanzada edad [35]. 
Existe una heredabilidad moderada de aproximadamente el 30% para los síntomas de 
la queratoconjuntivitis seca y del 40% para el informe de un diagnóstico previo de 
queratoconjuntivitis seca por parte de un médico, y una heredabilidad variable del 
25% al 80% para los diversos signos de la queratoconjuntivitis seca. Curiosamente, el 
tiempo de ruptura lagrimal (TBUT) no mostró indicios de efectos genéticos. 

Existe un número limitado de estudios que exploran las variantes genéticas más 
comunes, como los polimorfismos de nucleótido único. 
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Un estudio coreano [135] extrajo ADN genómico de muestras de sangre de 251 
pacientes sin parentesco con queratoconjuntivitis seca no-Sjögren y 109 participantes 
de control sanos y demostró cambios significativos entre los polimorfismos, 
rs1143634 (F105F) en el exón 5 de IL1B, y para el gen IL6R, la distribución 
genotípica y alélica de rs8192284, concluyendo que, al menos en los pacientes 
coreanos con queratoconjuntivitis seca no-Sjögren, las alteraciones en los genes de 
citoquinas proinflamatorias pueden desempeñar un papel patogénico. 

La asociación entre el polimorfismo del gen receptor de estrógenos y la 
queratoconjuntivitis seca en mujeres postmenopáusicas chinas se ha explorado en 
una población coreana [136]. El polimorfismo Xba I y Pvu II del gen del receptor de 
estrógenos se estudió mediante el polimorfismo de longitud de fragmento de la 
reacción en cadena de la polimerasa en 65 mujeres posmenopáusicas con 
queratoconjuntivitis seca y 73 sin queratoconjuntivitis seca. Hubo una diferencia 
significativa del polimorfismo Pvu II del gen entre la queratoconjuntivitis seca y los 
controles en mujeres posmenopáusicas, pero no se encontró ninguna diferencia 
significativa en el polimorfismo Xba I. Sin embargo, en este estudio coreano no se 
informó sobre el fenotipo de la queratoconjuntivitis seca. Un estudio en participantes 
de raza blanca no mostró ninguna asociación del polimorfismo del gen del receptor 
de estrógenos con la queratoconjuntivitis seca por deficiencia acuosa ni con la 
queratoconjuntivitis seca por evaporación [137], pero los mismos autores mostraron 
una asociación entre los polimorfismos de MUC1 y tanto la queratoconjuntivitis seca 
por deficiencia acuosa como la queratoconjuntivitis seca por evaporación [138]. 

Un estudio de cohortes retrospectivo en soldados de EE. UU. de entre 21 y 40 
años [139], evaluó la expresión de trombospondina 1 y su asociación tanto con la 
inflamación posquirúrgica como con la queratoconjuntivitis seca un año después de 
las cirugías PRK o LASIK. La asociación entre la cirugía refractiva y la 
queratoconjuntivitis seca es bien conocida, pero no se ha investigado adecuadamente 
en qué medida pueden contribuir los factores genéticos. Las muestras de citología de 
impresión conjuntival recolectadas de los participantes se utilizaron para recolectar 
ADN antes de la cirugía y ácido ribonucleico después de la cirugía para el análisis de 
la expresión génica mediante la reacción en cadena de la polimerasa con 
transcriptasa inversa [139]. En este estudio de cohortes, los pacientes con 
queratoconjuntivitis seca tenían 2.8 veces más probabilidades de ser portadores del 
polimorfismo de nucleótido único 1 alelo menor del gen de la trombospondina 1. 
Este gen también se correlacionó con una disminución significativa de la expresión 
de TSP1 en el epitelio conjuntival, junto con un aumento significativo concomitante 
en la expresión de IL-1β, un marcador inflamatorio asociado con la 
queratoconjuntivitis seca [139]. Aunque este estudio sólo investigó la 
queratoconjuntivitis seca en pacientes con cirugía refractiva, es interesante señalar la 
existencia de una predisposición genética a la queratoconjuntivitis seca. La 
asociación entre el alelo menos del polimorfismo de un solo nucleótido del gen de la 
trombospondina 1 y la queratoconjuntivitis seca no fue perfecta, lo que respalda la 
idea actual de que la queratoconjuntivitis seca es una afección multifactorial. 

Es probable que la patogénesis del síndrome de Sjögren implique interacciones 
complejas entre los genes y el medio ambiente. Aunque el enfoque de genes 
candidatos se ha utilizado anteriormente para identificar varios genes asociados con 
enfermedades, dos estudios recientes de asociación a gran escala de todo el genoma, 
revisados por la Ref. [140], han implicado a muchos más loci como factores de riesgo 
genético. Resulta relevante la asociación significativa del síndrome de Sjögren con 
otros genes relacionados con el sistema inmunitario, como IL12A, BLK y CXCR5. 
Se revelaron otros loci y asociaciones génicas sugerentes en el síndrome de Sjögren, 
pero ninguno relacionado con genes que codifiquen componentes salivales o 
lagrimales, maquinaria de secreción o proteínas neuronales implicadas en la 
inervación de las glándulas [140]. 

La enfermedad ocular alérgica afecta a un amplio abanico de personas de todas 
las edades y presenta diversos grados de gravedad y manifestación clínica. Los 
alérgenos (polen, ambrosía, árboles y caspa animal) son antígenos que provocan una 
respuesta de la superficie ocular en personas susceptibles o atópicas. Las afecciones 
atópicas se dan con frecuencia dentro de las familias, lo que se ha atribuido tanto a 
factores genéticos como ambientales [141]. Existe una fuerte predisposición 
hereditaria a la conjuntivitis alérgica aguda, aunque la tasa de transmisión es algo 
menor en el caso de la queratoconjuntivitis primaveral. Los factores genéticos pueden 
influir en varios mecanismos implicados en la patogénesis de la queratoconjuntivitis 
primaveral, como el aumento de la presencia de eosinófilos junto con células CD4 en 
sangre, lágrimas y raspados conjuntivales y la expresión de diferentes citocinas; sin 
embargo, la genética en la queratoconjuntivitis primaveral está en su mayor parte sin 
definir [142]. Se ha planteado la hipótesis de que el aumento de la regulación del 

grupo de genes de citoquinas en el cromosoma 5q puede ser relevante, teniendo en 
cuenta el aumento de la acumulación de eosinófilos, la expresión de una multitud de 
mediadores y citoquinas (IL-3, IL-4, IL-5 y factor estimulante de colonias de 
granulocitos/macrófagos) [142]. 

La queratoconjuntivitis atópica se asocia casi exclusivamente a la dermatitis 
atópica, con causas tanto genéticas como ambientales [143]. Aunque las 
enfermedades alérgicas oculares tienen claramente un fuerte componente hereditario, 
las pruebas demuestran que la herencia de estas enfermedades no sigue un patrón 
mendeliano clásico, lo que sugiere que la genética de las enfermedades alérgicas 
oculares es compleja y multifactorial. 

 
2.5. Comorbilidades 

 
Las comorbilidades crónicas influyen en la prevalencia y la gravedad de las 

enfermedades de la superficie ocular, en particular las que alteran la función 
inmunitaria, como la insuficiencia renal crónica, la diabetes mellitus, la malnutrición, 
el estado del virus de la inmunodeficiencia humana, la quimioterapia, la hipertensión, 
las enfermedades autoinmunitarias y el abuso de alcohol. Es concebible que existan 
asociaciones genéticas compartidas entre afecciones comórbidas con ciertas 
enfermedades de la superficie ocular. Muchos de estos factores se tratan a 
profundidad en los informes de la TFOS sobre Impactos en el estilo de vida [6], 
Nutrición [3] y Medicación electiva [144], por lo que aquí sólo se describen 
brevemente, para exponer sus interdependencias con otros factores sociales. 

Los estudios poblacionales y de casos y cohortes realizados en distintos países, 
etnias y entornos han demostrado la existencia de vínculos claros entre las 
enfermedades comórbidas y el riesgo de padecer queratoconjuntivitis seca o el riesgo 
de padecer una enfermedad más grave. En el estudio Beaver Dam Offspring, un 
estudio poblacional en 3,275 adultos jóvenes en EE. UU., las afecciones comunes 
asociadas con la queratoconjuntivitis seca incluían alergias, artritis y enfermedad 
tiroidea [17]. De forma similar, un estudio poblacional realizado en Corea examinó a 
16, 
408 adultos y demostró que la dislipidemia, la artritis degenerativa, la artritis 
reumatoide, la enfermedad tiroidea y la insuficiencia renal se asociaban a una 
prevalencia significativamente mayor de queratoconjuntivitis seca [145]. Un estudio 
de casos y controles realizado en Taiwán comparó a 12,007 participantes con 
queratoconjuntivitis seca con 36,021 controles, y mostró con mayor frecuencia 
cardiopatía isquémica, hiperlipidemia, arritmias cardiacas, enfermedad vascular 
periférica, ictus, migrañas, miastenia gravis, artritis reumatoide, lupus eritematoso 
sistémico, asma, trastornos de la circulación pulmonar, diabetes, hipotiroidismo, 
enfermedad hepática, úlcera péptica, estado de portador de hepatitis B, anemias por 
deficiencia, depresión, psicosis y cánceres en el grupo de queratoconjuntivitis seca 
[146]. 

En una gran cohorte poblacional de 79,606 pacientes adultos en los Países Bajos, 
los investigadores examinaron las clases de medicación y los fármacos individuales y 
su asociación con la queratoconjuntivitis seca, utilizando un enfoque libre de 
hipótesis [147]. Los inhibidores de la bomba de protones, los fármacos 
anticolinérgicos y los antiglaucomatosos tópicos se asociaron de forma independiente 
con los síntomas de la queratoconjuntivitis seca. 

El estudio sobre evaluación y tratamiento de la queratoconjuntivitis seca fue un 
ensayo prospectivo aleatorizado controlado con placebo que examinó la eficacia de 
los suplementos orales de omega-3 en el tratamiento de la queratoconjuntivitis seca 
[148]. Utilizando la misma cohorte de 535 participantes mujeres principalmente de 
raza blanca, los investigadores identificaron afecciones sistémicas asociadas con 
peores síntomas de queratoconjuntivitis seca al inicio del estudio [149], entre ellas 
síndrome de Sjögren, acné rosácea, artritis reumatoide y enfermedad vascular 
periférica. Mientras que la relación entre ciertas comorbilidades y la 
queratoconjuntivitis seca puede tener un fundamento biológico evidente, por ejemplo, 
el síndrome de Sjögren produce una infiltración linfocítica de las glándulas lagrimales 
[150], causando directamente queratoconjuntivitis seca, o enfermedades 
dermatológicas o de las glándulas sebáceas que muestran asociaciones con disfunción 
de las glándulas de Meibomio y blefaritis posterior [151], otras asociaciones sólidas 
son menos fáciles de explicar, por ejemplo, la que existe entre la queratoconjuntivitis 
seca y la enfermedad vascular periférica. 

Las comorbilidades asociadas con queratoconjuntivitis seca más grave se 
exploraron en un estudio español de registro del síndrome de Sjögren de 437 
pacientes, en el que la afectación articular inflamatoria predijo una 
queratoconjuntivitis seca más grave [152].  
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Utilizando la cohorte Lifeline de los Países Bajos, entre las comorbilidades asociadas 
a una mayor gravedad de la queratoconjuntivitis seca entre los 78,165 participantes 
de la población incluyeron síndrome del intestino irritable, fibromialgia, síndrome de 
fatiga crónica, cirugía ocular, queratocono, artrosis, enfermedades del tejido 
conjuntivo, aterosclerosis, enfermedad de Graves, trastorno autista, depresión, 
burnout (agotamiento), enfermedad de Crohn, sarcoidosis, liquen plano, rosácea, 
cirrosis hepática, apnea del sueño y sinusitis [15]. Es importante destacar que este 
estudio identificó varios síndromes de dolor crónico, a saber, la fibromialgia, el 
síndrome de fatiga crónica y el síndrome del intestino irritable, y enfermedades 
neuropsiquiátricas que empeoraban la queratoconjuntivitis seca [15]. Los pacientes 
que padecen síndrome de dolor crónico son más propensos a sufrir depresión y 
ansiedad y, como consecuencia, pueden adoptar un papel más retraído en la sociedad 
[153]. Los afectados tienen percepciones negativas de sus interacciones con los 
profesionales de la salud y es posible que estos pacientes tengan más dificultades 
para buscar tratamiento para la queratoconjuntivitis seca u otras enfermedades de la 
superficie ocular [153]. 

La asociación entre enfermedades neuropsiquiátricas y queratoconjuntivitis seca 
más grave ha sido respaldada por otros estudios con distintos grados de evidencia. En 
una encuesta realizada a 100 optometristas y oftalmólogos de Carolina del Norte 
(Estados Unidos), las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con 
queratoconjuntivitis seca fueron la artritis reumatoide, el síndrome de Sjögren, los 
trastornos afectivos como la ansiedad y la depresión, los antecedentes de cirugía 
fotorrefractiva, el tabaquismo y la enfermedad tiroidea [154]. Se observó un riesgo 
significativamente mayor de queratoconjuntivitis seca en los veteranos del ejército 
estadounidense que padecían trastorno de estrés postraumático y depresión, según los 
datos de un amplio estudio de casos y controles de más de dos millones de pacientes 
en una clínica oftalmológica de Asuntos de Veteranos [155]. Esto fue confirmado 
por un estudio de los mismos autores en 248 veteranos militares estadounidenses 
hombres, de 50 años o más, que sufrían trastorno de estrés postraumático [156]. 
Mediante regresión logística multivariable, tanto el diagnóstico de trastorno de estrés 
postraumático como el uso de inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
aumentaron significativamente el riesgo de síntomas más graves de 
queratoconjuntivitis seca [156]. Sin embargo, es evidente que la patogénesis de la 
queratoconjuntivitis seca en estos pacientes es compleja y va más allá de los efectos 
secundarios farmacológicos. Un posible enfoque es investigar el contexto social en el 
que viven los pacientes neuropsiquiátricos para identificar factores de riesgo 
conocidos o nuevos relacionados con el estilo de vida para la queratoconjuntivitis 
seca. 

Se examinó el impacto de las comorbilidades sistémicas en las enfermedades de 
la superficie ocular en 449 pacientes japoneses con queratoconjuntivitis seca en 10 
clínicas oftalmológicas de Japón [157]. Las comorbilidades más frecuentes en esta 
cohorte de ancianos (edad media de 62.6 años) fueron la hipertensión, la depresión y 
el insomnio, que en conjunto representaron más del 40% de las afecciones 
concurrentes. Los pacientes con queratoconjuntivitis seca y comorbilidades 
sistémicas presentaban una enfermedad de la superficie ocular y una utilidad 
relacionada con la salud significativamente peores que aquellos sin comorbilidades. 
Además, ciertas comorbilidades se asociaron a tipos específicos de enfermedades de 
la superficie ocular. Por ejemplo, los pacientes con insomnio y depresión tenían una 
mayor prevalencia de enfermedades de la superficie ocular relacionadas con la 
fricción, que incluían conjuntivocalasia, queratoconjuntivitis límbica superior y 
epiteliopatía del párpado en limpiaparabrisas [157]. Esto puede sugerir patrones de 
comportamiento específicos a la hora de acostarse en pacientes con insomnio y 
depresión que posiblemente predispongan al frotamiento repetido de la superficie 
ocular. 

Aunque el impacto de las comorbilidades en la enfermedad de la superficie 
ocular es importante, también es vital reconocer el impacto de la queratoconjuntivitis 
seca de larga duración en el bienestar mental y físico. En la cohorte Lifeline, los 
investigadores examinaron la relación entre la queratoconjuntivitis seca y la calidad 
de vida en 78,165 participantes [158]. Resulta significativo que el estudio 
descubriera que la queratoconjuntivitis seca se asociaba a una menor calidad de vida 
mental y física relacionada con la salud. El aumento de la gravedad de la 
queratoconjuntivitis seca se asoció con una disminución de la calidad de vida 
relacionada con la salud. Además, las personas con queratoconjuntivitis seca no 
diagnosticada tenían una calidad de vida relacionada con la salud mental 
significativamente peor que las que ya tenían un diagnóstico. Utilizando la misma 
cohorte, los investigadores examinaron la relación entre la queratoconjuntivitis seca 
y la mala calidad del sueño [159]. Los pacientes con queratoconjuntivitis seca 

presentaban una mayor prevalencia de mala calidad del sueño en comparación con 
los controles. Una vez corregidas todas las comorbilidades, la queratoconjuntivitis 
seca seguía estando significativamente asociada a una mala calidad del sueño. Casi la 
mitad de los participantes que manifestaron síntomas de queratoconjuntivitis seca "a 
menudo" o "constantemente" tenían una mala calidad del sueño. Hallazgos similares 
de queratoconjuntivitis seca más grave e insomnio o mala calidad del sueño se 
notificaron en 187 veteranos estadounidenses [160] y en un estudio comunitario 
chino de 3070 participantes [161]. 

En una serie de casos de intervención prospectiva en 45 pacientes adultos que 
recibían tratamiento para la queratoconjuntivitis seca en EE .UU., la mejora de la 
gravedad de la queratoconjuntivitis seca se tradujo en una reducción de los síntomas 
de ansiedad y depresión [162]. Esta mejora fue constante independientemente de si el 
paciente tenía un diagnóstico existente de trastorno de ansiedad generalizada o de 
trastorno depresivo mayor. Un estudio que utilizó datos de la quinta encuesta 
NHANE de Corea sobre 16,408 participantes, confirmó una asociación entre la 
queratoconjuntivitis seca y el aumento de las probabilidades de síntomas depresivos e 
ideación suicida [163]. 

Las comorbilidades sistémicas, la ansiedad y la depresión y el uso de medicación 
se asocian con frecuencia a la queratoconjuntivitis seca y a una mayor gravedad de la 
misma (véanse también los informes de la TFOS sobre Estilo de vida [6] y 
Medicación electiva [144]). Existe una complejidad considerable, ya que la 
queratoconjuntivitis seca se asocia a una menor participación en la sociedad y 
repercute en las actividades cotidianas, lo que puede predisponer a otras afecciones 
sistémicas. Por el contrario, las molestias oculares persistentes pueden hacer que los 
pacientes con queratoconjuntivitis seca se vuelvan menos activos físicamente, pierdan 
su capacidad para trabajar y experimenten un retraimiento social. Esto, a su vez, 
puede predisponer a los pacientes afectados a padecer enfermedades físicas y 
mentales crónicas. 

El efecto de las comorbilidades en la queratitis infecciosa no vírica no se ha 
explorado sistemáticamente en estudios poblacionales con la potencia adecuada, 
aunque existen pruebas de que ciertas afecciones se asocian a infecciones más graves 
o ceguera corneal infecciosa. Los factores de riesgo de queratitis infecciosa incluyen 
la diabetes [63], el alcohol [63] o el consumo de drogas recreativas [64]. El consumo 
de alcohol es un factor de riesgo independiente de ceguera corneal infecciosa [64] y la 
artritis reumatoide de queratitis infecciosa grave [66]. Los factores de riesgo 
sistémicos para la queratitis infecciosa relacionada con los lentes de contacto incluyen 
la diabetes como un probable factor de riesgo y hay algunas pruebas de asociaciones 
con enfermedades oculares tiroideas y mala salud auto declarada [164]. La queratitis 
por virus del herpes simple y la enfermedad por virus del herpes simple más grave 
están asociadas con la diabetes [165,166], aunque no se ha demostrado una 
asociación similar con la queratitis por Herpes zóster [166], ni con el estado del virus 
de la inmunodeficiencia humana [165,167]. 

 
3. Factores individuales relacionados con el estilo de vida, la sociedad o la 
comunidad, como la alimentación, el tabaquismo o el ejercicio físico. 

 

3.1. Nutrición 
 

El comportamiento alimentario y el estado nutricional desempeñan un papel 
importante en la salud y enfermedades de la superficie ocular [168,169]. Los factores 
sociales son determinantes cruciales de una ingesta nutricional adecuada y de un 
patrón alimentario saludable [170,171]. La "doble carga de la malnutrición", que hace 
referencia a la desnutrición por un lado y al sobrepeso y la obesidad por otro, se 
introdujo en las publicaciones médicas a principios del siglo XXI [172,173]. La tasa 
de la doble carga de la malnutrición ha aumentado en las últimas décadas, y este 
aumento se aceleró durante la pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19) [174,175]. Los signos de superficie ocular de los trastornos 
nutricionales y los mecanismos subyacentes se han revisado a detalle en el Informe de 
la TFOS sobre Nutrición [3]. En este apartado, se revisan los retos sociales con 
posibles consecuencias para la superficie ocular a través de desequilibrios 
nutricionales o alimentarios. 

 
3.1.1. Inseguridad alimentaria 

Se entiende por inseguridad alimentaria no tener acceso a alimentos suficientes, o 
de calidad adecuada, para satisfacer las necesidades básicas. Se asocia a múltiples 
deficiencias nutricionales con consecuencias conocidas en la superficie ocular 
[176,177]. Sin embargo, la relación entre la inseguridad alimentaria y los trastornos 
de la superficie ocular se ha estudiado con poca frecuencia.  
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La seguridad alimentaria se ve amenazada por diversos retos sociales mundiales y 
regionales, tanto antiguos como emergentes. La pobreza es una causa bien conocida 
de inseguridad alimentaria, no sólo en los países en desarrollo [178,179], sino 
también en ciertos grupos de países de ingresos altos [180,181]. El cambio climático 
es un reto emergente que puede tener repercusiones directas e indirectas en la 
seguridad alimentaria. Las condiciones meteorológicas extremas provocan un 
aumento de la pobreza y una reducción del consumo de alimentos [182], y a la 
inversa, las políticas climáticas pueden imponer una carga financiera a los países en 
desarrollo a través del aumento de los precios de los alimentos y la energía [183]. La 
aparición de la pandemia COVID-19 suscitó preocupación por el agravamiento de la 
pobreza y la inseguridad alimentaria [184-186]. El desempleo, las órdenes de 
permanecer en casa y la escasez de distribución son causas potenciales de los 
impactos a corto y largo plazo de la pandemia COVID-19 en la seguridad 
alimentaria, que tienen un mayor impacto en los países de ingresos bajos y medios 
[187,188]. La inmigración masiva debida a crisis medioambientales, económicas y 
de seguridad sigue siendo un reto mundial. La inseguridad alimentaria es un 
problema de salud común entre los inmigrantes, especialmente entre los 
indocumentados y los que buscan asilo [189-191]. La inmigración se ha asociado 
con una menor calidad nutricional de múltiples nutrientes, incluyendo vitaminas y 
minerales [192,193]. Sin embargo, falta evidencia sobre el impacto específico de la 
inseguridad alimentaria en la prevalencia o gravedad de las enfermedades de la 
superficie ocular entre inmigrantes y refugiados (véase el apartado 5.8 ). 

 
3.1.2. Trastornos alimentarios 

La anorexia nerviosa es un trastorno psicológico caracterizado por miedo a 
engordar, pérdida de apetito y distorsión de la imagen corporal. La incidencia y 
prevalencia a lo largo de la vida de la anorexia nerviosa es de 8/100,000 y 0.5%-2%, 
respectivamente [194,195], con un notable aumento entre las mujeres jóvenes en las 
dos últimas décadas [196]. Cabe destacar que se ha informado de un mayor riesgo de 
episodios de trastornos alimentarios durante la pandemia de COVID-19, 
posiblemente debido a los cambios en las condiciones de vida, el distanciamiento 
social, el autoaislamiento, los cambios en el acceso a los alimentos, un uso más 
intenso de los medios sociales y un acceso más limitado a los servicios de salud 
[197-199]. No existen revisiones sistemáticas ni metaanálisis sobre las 
manifestaciones en la superficie ocular relacionados con los trastornos alimentarios y 
su reversibilidad. En un estudio poblacional realizado en los Países Bajos con casi 
80,000 participantes, se observó que los trastornos alimentarios se asocian a una 
prevalencia 1.6 veces mayor de la queratoconjuntivitis seca, una vez corregidos los 
factores de edad y sexo. Sin embargo, luego de la corrección de 48 comorbilidades 
adicionales, este aumento del riesgo dejó de ser significativo [15]. Se han descrito 
diversas complicaciones de la superficie ocular con diferentes mecanismos 
subyacentes, incluida una menor tasa de parpadeo espontáneo durante tareas de 
fijación en pacientes con anorexia nerviosa en comparación con controles sanos, que 
se ha atribuido a una menor actividad dopaminérgica [200]. Además, se ha descrito 
el cierre incompleto del ojo debido a una neuromiopatía del músculo orbicular del 
ojo en un paciente anoréxico con deficiencia de vitamina C [201] y se han descrito 
síntomas de la superficie ocular secundarios al lagoftalmos [202]. Aunque la 
deficiencia de vitamina A puede tener implicaciones en los signos de la superficie 
ocular de la anorexia nerviosa crónica, la queratopatía punteada superficial, la 
producción reducida de lágrimas y la metaplasia escamosa conjuntival pueden 
ocurrir en ausencia de deficiencia de vitamina A [203]. Se necesitan más estudios 
para determinar el papel de los factores sociales en los trastornos alimentarios y sus 
consecuencias en la superficie ocular. 

 
3.1.3. Obesidad y síndrome metabólico 

La obesidad es una enfermedad multifactorial con complejos factores de riesgo 
genéticos y ambientales [204]. La obesidad es un factor de riesgo del síndrome 
metabólico (un conjunto de afecciones que juntas aumentan el riesgo de cardiopatías, 
accidentes cerebrovasculares y diabetes de tipo 2) junto con la hipertensión arterial, la 
hiperglucemia y la hiperlipidemia. La prevalencia mundial de la obesidad y el 
síndrome metabólico ha aumentado significativamente en las últimas décadas debido 
al desequilibrio nutricional, las condiciones socioeconómicas y el sedentarismo [204-
206]. La obesidad se ha asociado a un menor tiempo de ruptura lagrimal y a mayores 
puntuaciones del índice de disfunción de las glándulas de Meibomio y de enfermedad 
de la superficie ocular, en relación con un grupo de control sin obesidad [207]. Un 
estudio realizado en adultos chinos reveló asociaciones significativas entre la 
disfunción de las glándulas de Meibomio de moderada a grave y el sobrepeso o la 
obesidad [208]. En una población pediátrica, el índice de masa corporal se asoció con 

la tortuosidad de las glándulas de Meibomio y la reducción del grosor de la capa 
lipídica [209]. Los participantes obesos eran más propensos a desarrollar 
queratoconjuntivitis seca en comparación con los que tenían un índice de masa 
corporal bajo (<23 kg/m2) [210]. Esta relación se revirtió en el estudio Lifelines, que 
encontró una fuerte asociación entre un índice de masa corporal alto (medido) y la 
hipertensión (medida) y una menor queratoconjuntivitis seca, al controlar otras 
variables [15]. Esto sugeriría que no existe una relación simple entre el síndrome 
metabólico, sus factores de riesgo, las afecciones que reflejan inflamación sistémica y 
la disfunción de las glándulas de Meibomio y/o la queratoconjuntivitis seca, en 
diferentes grupos de población [211-213]. 

 
3.1.4. Ayuno 

El ayuno diurno, ya sea como ritual practicado por motivos religiosos o como 
régimen dietético (también conocido como ayuno intermitente), puede tener 
repercusiones sobre la producción de lágrimas y la salud de la superficie ocular. Tras 
12 h de ayuno, se produce un aumento temporal de la secreción lagrimal basal 
seguido de una disminución [214]. También se observaron cambios significativos en 
el patrón de las proteínas lagrimales y en la actividad de las enzimas lagrimales 
durante el ayuno del Ramadán (el mes sagrado para los musulmanes) en comparación 
con el mes anterior [215]. Además, el ayuno religioso se asoció con un aumento 
significativo de la osmolaridad lagrimal, de la puntuación del índice de enfermedad 
de la superficie ocular [216] y de los marcadores inflamatorios [217] y una 
disminución del valor de Schirmer sin anestesia [216] y del tiempo de ruptura 
lagrimal [217]. No existe ningún informe sobre los efectos en la superficie ocular del 
ayuno intermitente no relacionados a la religión (que es menos estricto que el ayuno 
religioso), aunque se han propuesto posibles repercusiones [218]. Dado que el ayuno 
intermitente como régimen dietético está ganando popularidad [219], se recomiendan 
más estudios para explorar su impacto en la salud de la superficie ocular. 

 
3.2. Tabaquismo 

 
La nicotina es una droga que puede actuar como depresor y como estimulante. Se 

trata de un alcaloide natural presente en los cigarrillos y el tabaco [220]. El 
tabaquismo es una causa conocida de alteraciones de la película lagrimal [221,222], 
pero la relación entre el tabaquismo y las enfermedades de la superficie ocular está 
menos clara (ver también el informe de la TFOS sobre estilo de vida [6]). El humo 
del cigarrillo puede aumentar la interleucina-6 lagrimal, disminuir la densidad de las 
células caliciformes, disminuir la secreción de MUC5AC lagrimal [223] y puede 
irritar la superficie ocular, lo cual da como resultado la aparición de síntomas [224]. 
La puntuación de Schirmer sin anestesia se reduce en los fumadores en comparación 
con los no fumadores (13.3 ± 11.5 mm frente a 19.0 ± 11.7 mm) [223]. La 
disminución de la densidad de células caliciformes en los fumadores se asocia con la 
tinción con verde de lisamina de la superficie ocular [223]. 

Sin embargo, los estudios poblacionales no han confirmado que el tabaquismo 
aumente el riesgo de padecer queratoconjuntivitis seca. Un estudio estableció que el 
tabaquismo es un factor de riesgo de la queratoconjuntivitis seca [149], pero esto no 
se ha confirmado en una revisión sistemática del tabaquismo y las enfermedades 
oculares [ 225 ], y el estudio poblacional Lifelines más amplio mostró un riesgo 
reducido de queratoconjuntivitis seca en los fumadores actuales, pero un riesgo 
mayor en los fumadores anteriores, resultado confirmado en un estudio poblacional 
realizado en el Reino Unido que se informa en el mismo documento [15]. La tasa de 
tabaquismo ha aumentado en determinados grupos de población, incluidas las 
mujeres y los adolescentes [226,227]. El tabaquismo se asocia a menudo con otros 
factores demográficos y sociales, incluidos antecedentes familiares y factores sociales 
[228], desempleo [229], ingresos bajos [230] e inmigración [231]. Existe una relación 
positiva entre el tabaquismo y la depresión, la ansiedad y la angustia psicológica, 
aunque la evidencia no respalda un papel causal del tabaquismo en el desarrollo de 
enfermedades mentales [232,233]. Por lo tanto, las relaciones independientes entre el 
tabaquismo y las enfermedades de la superficie ocular pueden estar influidas por otros 
factores sociales. 

El uso de cigarrillos electrónicos y el vaping puede considerarse un factor social 
emergente, y esto puede ampliar el grupo demográfico expuesto a la nicotina. Fumar 
cigarrillos electrónicos con nicotina reduce significativamente la estabilidad de la 
película lagrimal y aumenta la tinción de la superficie ocular [234], afecta 
negativamente a la capa lipídica de la lágrima [221], provoca cambios en la citología 
de la impresión conjuntival [235] reduce la sensibilidad corneal y conjuntival [236],  
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aumenta la irritación ocular y disminuye las puntuaciones anestésicas de Schirmer 
[237], altera el grado de cristalización lagrimal [238], aumenta la osmolaridad de las 
lágrimas [239], aumenta las anomalías del borde del párpado y disminuye la calidad 
del meibum [240]. Los cigarrillos electrónicos pueden ser tan perjudiciales para la 
superficie ocular como el tabaco tradicional o los cigarrillos, aunque esto no se ha 
confirmado en estudios poblacionales. El vaping disminuye el tiempo de ruptura 
lagrimal no invasivo, el tiempo de ruptura lagrimal con fluoresceína y la altura del 
menisco lagrimal en comparación con los controles que no practican el vaping, 
siendo el efecto sobre estos parámetros de la superficie ocular peor con un mayor 
voltaje de vapeo [241]. Sin embargo, este estudio también informó puntuaciones de 
Schirmer significativamente más altas en los que practican el vapeo en comparación 
con los no lo practican [ 241 ], posiblemente debido a una mayor producción de 
lágrimas por el humo del vapeo, aunque esto no se demostró. 

 
3.3. Ejercicio 

 
El ejercicio es un tratamiento eficaz para las enfermedades sistémicas crónicas, 

incluida la enfermedad cardiovascular [242], donde puede reducir la presión arterial 
sistólica, la glucosa en ayunas, la insulina en ayunas y mejorar la función vascular y 
cognitiva [242,243]. En ratones diabéticos, ocho semanas de ejercicio aeróbico 
aumentaron la secreción lagrimal y redujeron los marcadores de estrés oxidativo en 
las lágrimas [244]. 

Un estudio amplio poblacional realizado en Japón demostró que la falta de 
ejercicio físico y el comportamiento sedentario estaban estrechamente relacionados 
con una mayor propensión a padecer queratoconjuntivitis seca [245]. Esta asociación 
también se encontró en un gran estudio poblacional en los Países Bajos, pero no 
estuvo presente después de una corrección adicional de 48 comorbilidades, 
incluyendo afecciones que están consecuentemente asociadas con la disminución del 
ejercicio, como la enfermedad del tejido conectivo y la depresión, lo que indica la 
importancia de la corrección de las comorbilidades asociadas en estos análisis [15]. 
En los niños japoneses, el tiempo frente a la pantalla y la disminución de la actividad 
física se asociaron con la obesidad, la queratoconjuntivitis seca y la reducción del 
rendimiento académico [246]. En un pequeño estudio en humanos, 30 minutos de 
ejercicio aeróbico mejoraron la puntuación de Schirmer, el tiempo de ruptura 
lagrimal invasivo y no invasivo y redujeron los niveles de inflamación y los 
marcadores de estrés en la película lagrimal [247]. Diez semanas de ejercicio 
aeróbico realizado tres veces por semana en 11 participantes con queratoconjuntivitis 
seca mejoraron los síntomas de la queratoconjuntivitis seca medidos con el 
cuestionario DEQ-5 [248]. Es concebible que la inervación parasimpática a la 
glándula lagrimal, específicamente a los vasos sanguíneos acinares, se estimule con 
el ejercicio, lo que puede aumentar la secreción de electrolitos y agua [249]. Sin 
embargo, los estudios publicados tanto en pacientes con queratoconjuntivitis seca 
como en pacientes normales son limitados para poder hacer una afirmación 
concluyente. 

 
3.4. Uso y abuso de alcohol, cafeína y drogas recreativas 

 
3.4.1. Alcohol (ver los informes de la TFOS sobre Retos del estilo de vida [6] y 
Nutrición [3])  

El etanol administrado por vía oral puede detectarse en las lágrimas, lo que 
provoca una disminución del tiempo de ruptura lagrimal y de las puntuaciones de 
Schirmer sin anestesia [250], así como un aumento de la tinción corneal y de la 
osmolaridad lagrimal en comparación con los controles [251]. En un metaanálisis de 
10 estudios, el consumo de alcohol fue un factor de riesgo significativo en la 
queratoconjuntivitis seca, independientemente de la edad y el sexo [252]. Un estudio 
amplio poblacional informó que el consumo de alcohol aumentaba el riesgo de 
queratoconjuntivitis seca sintomática en las mujeres (razón de probabilidades [OR] 
1.095; IC del 95%: 1.045-1.148) después de la corrección de variables de confusión 
como factores demográficos y de enfermedad sistémica; pero este hallazgo no fue 
significativo en los hombres, en los que el consumo de alcohol resultó ser protector 
frente a la queratoconjuntivitis seca sintomática [253]. El consumo oral de alcohol 
también puede inducir un aumento de las citocinas proinflamatorias en la córnea 
[251]. 

El consumo crónico de alcohol se ha relacionado con la deficiencia de vitamina 
A a través de la inducción del citocromo P-450 inducible por etanol en el hígado 
[254], lo que provoca cambios morfológicos en la superficie ocular en forma de 
queratinización conjuntival y corneal, pérdida de células caliciformes [255], 
queratitis punteada, necrosis y ulceración corneal [256]. 

Algunos estudios amplios epidemiológicos no han informado de ninguna 

repercusión del consumo de alcohol en la queratoconjuntivitis seca [224,257,258]. 
Sin embargo, se observó que el consumo de alcohol protege contra la 
queratoconjuntivitis seca en una población australiana de edad avanzada [259]. 

 
3.4.2. Cafeína (ver el informe de la TFOS sobre Retos en el estilo de vida [6]) 

La cafeína es un estimulante nervioso central perteneciente a la familia de las 
metilxantinas. Es una de las sustancias psicoactivas más consumidas y se sabe que 
tiene un ligero efecto diurético [260]. Debido a este efecto diurético, se cree que la 
cafeína, cuando se consume en grandes cantidades, exacerba la queratoconjuntivitis 
seca; sin embargo, hay pocas pruebas que lo demuestren. En un amplio estudio de 
encuesta poblacional con 19,599 participantes, la frecuencia de consumo de café, con 
base en el número de tazas de café consumidas al día, no mostró ninguna relación 
con el riesgo de queratoconjuntivitis seca [261]. En un estudio poblacional de los 
Países Bajos, que incluía a 85,302 participantes, el consumo de cafeína se calculó 
evaluando la ingesta dietética de café, té, refrescos de cola y bebidas energéticas 
[262]. La ingesta de cafeína se asoció con un efecto ligeramente protector sobre la 
queratoconjuntivitis seca, después de corregir únicamente por edad y sexo. Sin 
embargo, esta asociación desapareció tras la corrección adicional de más de 50 
posibles factores de confusión, incluidos el tabaquismo, el consumo de alcohol y 
numerosas comorbilidades [262]. Se han observado resultados similares utilizando 
criterios de diagnóstico distintos a los del cuestionario del estudio Women's Health 
para la queratoconjuntivitis seca [259,263]. Existen algunas pruebas de un efecto 
protector de la cafeína en la queratoconjuntivitis seca procedentes de la cohorte del 
estudio Beaver Dam Eye, en el que los participantes que no consumían café tenían 
una prevalencia significativamente mayor de queratoconjuntivitis seca en 
comparación con los que sí lo consumían (16.6% frente a 13.0%) [224]. Sin 
embargo, los factores de confusión pueden haber influido en este resultado. 

El efecto de la cafeína sobre la secreción lagrimal se estudió en un ensayo 
controlado aleatorizado de 41 adultos jóvenes sanos, con una edad media de 23 ± 2.1 
años [264]. El consumo de cafeína (5 mg/kg de peso corporal disueltos en 200 ml de 
agua) produjo un aumento de las puntuaciones de Schirmer (sin anestesia) evaluadas 
a los 45 min y 90 min después del consumo [264]. La ingesta de cafeína entre 5 y 7 
mg/kg de peso corporal aumentó la altura del menisco lagrimal en un ensayo 
controlado aleatorizado de 78 participantes sanos [265]. El mecanismo subyacente no 
está claro, pero los polimorfismos en el citocromo P450 1A2 y el gen del receptor de 
adenosina A2a pueden estar implicados [265]. El efecto de la cafeína sobre otros 
parámetros de la enfermedad de la superficie ocular, como el tiempo de ruptura 
lagrimal, la osmolaridad lagrimal y la tinción de la superficie ocular, no se ha 
explorado en estudios bien controlados. 

El té verde contiene xantinas (como la cafeína), aminoácidos (como teanina, 
ácido glutámico, triptófano, lisina, ácido aspártico, glicina, serina, tirosina, valina, 
leucina, treonina y arginina); catequinas; polifenoles (como flavanoles, flavandioles y 
flaconoides) y oligoelementos [266,267]. El té verde se consume sobre todo por sus 
beneficios en enfermedades cardiovasculares, propiedades antiestrés, 
antiinflamatorias y antioxidantes, así como neuroprotectoras y reductoras del 
colesterol [266]. 

El efecto de una dosis única de té verde sobre la producción y la calidad de las 
lágrimas se evaluó en un estudio de casos y controles mediante la prueba del hilo rojo 
de fenol y la prueba de cristalización lagrimal (Ferning) [268]. La cristalización de la 
película lagrimal es una medida de la calidad de la película lagrimal y se evalúa 
cualitativamente el patrón de cristalización formado tras el secado de las lágrimas 
recolectadas en un portaobjetos de vidrio en condiciones normales de temperatura 
ambiente [269]. Las lágrimas normales producen un patrón denso en forma de 
helecho, mientras que en los pacientes con queratoconjuntivitis seca, el patrón está 
ausente o fragmentado [270]. Hubo una reducción en la mediana de la longitud de la 
prueba del hilo rojo de fenol; el 80% de los participantes mostró una reducción en la 
longitud, y un aumento en la fragmentación de la cristalización de la lágrima 1 hora 
después del consumo (2.0 g en 150 ml) [267]. Los autores plantearon la hipótesis de 
que las propiedades oxidativas de los lípidos séricos de los polifenoles observadas en 
un modelo de rata podrían manifestarse de forma similar en los lípidos de la película 
lagrimal humana y afectar la calidad de la película lagrimal. Otra hipótesis es que una 
baja concentración de cafeína, entre el 2 y el 4%, también puede contribuir a los 
resultados [267]. Por el contrario, un estudio comparativo que evaluó el efecto del 
extracto de té verde instilado tópicamente en comparación con las lágrimas 
artificiales, informó una mejora en los síntomas de la queratoconjuntivitis seca (índice 
de enfermedad de la superficie ocular), el tiempo de ruptura lagrimal y la calidad del 
meibum [271]. 
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Las pruebas disponibles sugieren que la cafeína parece ofrecer un beneficio a la 
superficie ocular al disminuir los síntomas de la queratoconjuntivitis seca y al 
aumentar la secreción lagrimal y la estabilidad de la película lagrimal, pero el efecto 
del té verde sobre la superficie ocular es equívoco. 

 
3.4.3. Drogas recreativas 

El consumo recreativo de drogas se refiere al uso no supervisado de drogas 
ilegales o legales por ocio o placer, incluidos analgésicos, depresores, alucinógenos y 
estimulantes. En este contexto, las drogas analgésicas incluyen narcóticos como la 
heroína, la codeína, el fentanilo, el tramadol y la morfina. Las drogas depresoras 
como el alcohol, la nicotina, los barbitúricos y los tranquilizantes inhiben el sistema 
nervioso central y pueden provocar somnolencia, coma, sueño, anestesia y muerte. 
Los alucinógenos como la marihuana, la psilocibina, la dietilamida del ácido 
lisérgico, la fenciclidina, el peyote y la ketamina inducen efectos psicológicos como 
distorsiones de la realidad, ilusiones y alucinaciones. Los estimulantes como la 
cocaína, la metanfetamina y la 3,4-metilendioximetanfetamina aumentan la actividad 
del sistema nervioso central y la actividad corporal en general. 

La prescripción de analgésicos opiáceos para indicaciones oftálmicas ha 
aumentado, sobre todo en personas de ascendencia africana, personas con mayores 
ingresos y un menor nivel educativo [272]. A pesar del uso creciente de estos 
fármacos en oftalmología tanto en casos postoperatorios como en el tratamiento del 
dolor neuropático [273,274] y de la evidencia del uso persistente de opiáceos tras 
cirugía ocular [275], el efecto de los analgésicos opiáceos sobre la superficie ocular 
no ha sido ampliamente estudiado (Ver el informe de la TFOS sobre el Subcomité de 
medicamentos electivos [144]). Los receptores opioides están presentes en la córnea 
humana y los opioides aplicados tópicamente pueden estimular estos receptores para 
disminuir el dolor ocular [276]. 

La morfina se utiliza en el tratamiento del dolor [277] y es uno de los 
medicamentos de los que más se abusa [278]. Los consumidores de morfina tienen 
más probabilidades de ser hombres, personas sin hogar y desempleados [278]. La 
aplicación tópica de sulfato de morfina en abrasiones posquirúrgicas redujo el dolor 
y la sensibilidad corneal sin retardar la cicatrización de la herida corneal [277]. El 
tramadol, otro analgésico opiáceo, es un análogo de la codeína que se ha utilizado 
para tratar el dolor ocular posquirúrgico [279]. No existen ensayos controlados 
aleatorizados de sus efectos sobre la superficie ocular en humanos, pero la 
sensibilidad corneal se reduce entre 1 y 25 minutos después de la aplicación tópica 
[280] y se ha inducido blefaroespasmo temporal en modelos animales [281]. 

Aunque la cicatrización de las heridas corneales no parece verse afectada por el 
uso tópico de opiáceos, la anestesia corneal puede alterar la secreción lagrimal y la 
fisiología epitelial corneal [282,283]. Es importante destacar que el efecto analgésico 
corneal sólo es eficaz en presencia de inflamación [277]. 

En estudios en animales, no hubo impacto en la producción de lágrimas medida 
con la prueba de Schirmer luego de la administración intramuscular de tramadol en 
perros [284, 285] o de morfina [286] o fentanilo [287]. El consumo de heroína puede 
conducir a la inyección conjuntival [288] y se ha descrito un caso de lesiones 
queratoconjuntivales atípicas debidas al consumo transconjuntival de heroína [289]. 
Los barbitúricos son agentes sedantes e hipnóticos utilizados en el tratamiento de las 
convulsiones, la ansiedad preoperatoria, el insomnio y la inducción del coma. 
Existen pocos estudios en humanos que exploren directamente el impacto de los 
barbitúricos en las enfermedades de la superficie ocular, pero un estudio descubrió 
que el fenobarbital produjo un efecto seco transitorio en un paciente tratado por 
convulsiones [290]. En estudios con animales, el tiopental disminuyó la producción 
de lágrimas evaluada por las puntuaciones de Schirmer en perros no anestesiados 
cuando se utilizó en la inducción de la anestesia [291]. El uso de medicamentos 
ansiolíticos en pacientes con trastornos depresivos o de ansiedad se ha relacionado 
con una mayor razón de probabilidades de queratoconjuntivitis seca [292,293]. La 
ketamina, un medicamento sedante utilizado durante la cirugía reduce la producción 
de lágrimas tanto en gatos [294] como en perros [295]. Aunque hay pocos estudios 
directos, la evidencia indirecta sugeriría que estos medicamentos sedantes pueden 
empeorar la queratoconjuntivitis seca al disminuir la producción de lágrimas. 

La marihuana tiene propiedades psicoactivas y se ha utilizado en medicina para 
aumentar el apetito, tratar los trastornos alimentarios y las náuseas, en el tratamiento 
del dolor y la inflamación crónica, la esclerosis múltiple y la epilepsia [296]. En los 
seres humanos, el consumo de marihuana se ha asociado con la reducción de la 
secreción lagrimal [297] y la disminución de la densidad de las células endoteliales 
de la córnea [298]. En estudios con ratones, el efecto ocular de la marihuana a través 
de su derivado, el tetrahidrocannabinol, al actuar sobre los receptores cannabinoides 
CB1 de la superficie ocular, parece depender del sexo, ya que provoca una 

disminución de la producción de lágrimas en los machos, pero un aumento de la 
producción de lágrimas en las hembras [299]. Si bien el consumo de marihuana 
puede provocar síntomas de queratoconjuntivitis seca  [300,301] y una disminución 
de la producción de lágrimas [297], puede ser útil en el tratamiento del dolor 
neuropático corneal [302]. La administración tópica de delta 9- tetrahidrocannabinol 
al 1% produce un aumento de la irritación ocular [303]. Existen pruebas limitadas de 
los beneficios del cannabis en las enfermedades de la superficie ocular y, según los 
datos disponibles, el consumo de marihuana, especialmente cuando se fuma, puede 
empeorar la queratoconjuntivitis seca. 

Los datos relativos al impacto de alucinógenos como la psilocibina y la 
dietilamida del ácido lisérgico son limitados, sin embargo, se han notificado erosiones 
conjuntivales y corneales en un caso de aplicación transconjuntival de dietilamida del 
ácido lisérgico en el fórnix conjuntival inferior [304]. 

Otras drogas estimulantes como la cocaína inhalada se han relacionado con una 
disminución de la producción de lágrimas evaluada mediante las puntuaciones de 
humectación de Schirmer sin anestesia (16.5 ± 10.1 mm en ojos después del consumo 
de cocaína frente a 22.5 ± 12.9 mm en ojos de control) [305]. De forma similar, en 
personas que inhalaron cocaína, se produjo una disminución significativa en la 
producción de lágrimas, disminución de la sensibilidad corneal, queratitis 
neurotrófica y disminución de la tasa de parpadeo [306]. Otras afecciones asociadas 
con el consumo de cocaína incluyen estafiloma anterior [307], ulceración corneal 
[308,309], defectos epiteliales e infiltración corneal [310] y queratitis infecciosa 
[311]. Del mismo modo, se ha informado que el consumo de metanfetamina provoca 
conjuntivitis y la disolución de la córnea [312], y queratitis [313]. El mecanismo de 
daño de la cocaína y la metanfetamina en la superficie ocular no ha sido bien 
estudiado, pero es muy posible que esté relacionado con la liberación excesiva de 
dopamina, que provoca daños en los nervios sensoriales [314]. Esto puede provocar 
una disminución de la tasa de parpadeo, un empeoramiento de la queratopatía por 
exposición, queratitis neurotrófica, ulceración corneal y, en última instancia, ceguera 
corneal. 

 
3.5. Creencias culturales y religiosas, incluidas las medicinas tradicionales 

 
Las medicinas tradicionales describen prácticas sanitarias basadas en fuentes 

animales o vegetales, terapias espirituales o minerales utilizadas en el diagnóstico, la 
prevención o el tratamiento de enfermedades o el mantenimiento del bienestar 
general [315]. El uso de medicamentos y prácticas tradicionales está muy extendido 
en los países en desarrollo, especialmente en África, India y Sudamérica. Los 
medicamentos tradicionales pueden presentarse en forma de materia vegetal, leche 
materna, extractos de plantas o productos de desecho animal. 

La leche materna ha sido utilizada tradicionalmente por las madres para el 
tratamiento de la conjuntivitis en las zonas rurales de los países en desarrollo [316]. 
Se cree que el mecanismo protector se debe a la inmunoglobulina A, la lisozima, los 
linfocitos, los macrófagos y los inhibidores de la proteasa presentes en el calostro, que 
confieren propiedades antibacterianas [317]. Sin embargo, en un estudio prospectivo 
realizado en un centro de salud terciario se han notificado complicaciones, como 
infección corneal y endoftalmitis [317]. Otro estudio prospectivo también informó 
que la leche materna era la medicina oftalmológica tradicional aplicada con más 
frecuencia en pacientes con úlceras corneales (45.2%) [318]. Otros medicamentos 
oftalmológicos tradicionales son la materia vegetal (29.6%), el aceite de ricino 
(11.9%) y la sangre de gallina (5.9%) [318]. El uso de medicamentos oftálmicos 
tradicionales se ha asociado con hipopión en la presentación, con riesgo de 
cicatrización corneal densa central [319] y queratitis infecciosa, así como úlceras 
corneales periféricas [320]. Los pacientes que utilizan medicamentos oftalmológicos 
tradicionales tienden a presentar un retraso en la búsqueda de atención médica en 
comparación con los que utilizan la medicina occidental [321]. 

Aunque los efectos nocivos de la leche materna sobre la superficie ocular están 
bien documentados, también existen pruebas de sus beneficios. En modelos de ratón, 
la leche materna humana mejora el daño epitelial corneal de forma similar a la 
ciclosporina [316]. En un estudio prospectivo con animales en el que se comparó el 
uso de leche materna, suero autólogo y lágrimas artificiales en ratones con abrasiones 
corneales, el grupo que recibió gotas tópicas de leche materna experimentó una 
reepitelización corneal más rápida en comparación con los otros grupos [322]. En un 
estudio de lactantes amamantados ≤180 días, la leche materna fue igualmente eficaz 
en el tratamiento de la secreción ocular en comparación con la solución oftálmica de 
sulfonato de azuleno sódico al 0.02% [323]. En pacientes con opacidad corneal 
neurotrófica, especialmente tras infecciones víricas, la leche materna parece ser eficaz 
para mejorar la sensibilidad corneal y la agudeza visual [324]. 
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Sin embargo, algunos pacientes desarrollaron conjuntivitis bacteriana durante el 
tratamiento y la eficacia fue escasa en diabéticos [324]. El calostro bovino tópico 
mejora la reepitelización corneal tras quemaduras alcalinas en ratones [325]. 

El aceite de ricino se obtiene de la planta Ricinus communis y se utiliza en la 
industria cosmética como emoliente (ver el informe de la TFOS sobre Subcomité de 
cosméticos [4]). Se ha utilizado como apósito para heridas y como sistema de 
administración de fármacos [326]. Tiene propiedades antibacterianas, 
anticancerígenas [327], antiinflamatorias, antioxidantes y cicatrizantes, por lo que su 
uso en la superficie ocular es lógico [326]. In vivo, el ácido ricinoleico contenido en 
el aceite de ricino es capaz de producir ésteres, amidas y polímeros que cubren la 
superficie ocular, disminuyendo la evaporación de las lágrimas acuosas y 
mejorando así la estabilidad de las lágrimas y disminuyendo las manchas de la 
superficie ocular y los síntomas de la queratoconjuntivitis seca [326]. En un ensayo 
controlado aleatorizado, el aceite de ricino tópico periocular disminuyó 
significativamente las puntuaciones del índice de enfermedad de la superficie ocular, 
el engrosamiento del borde palpebral, los vasos telangiectásicos, la estera de las 
pestañas, la madarosis, la caspa cilíndrica y la epiteliopatía del  párpado en 
limpiaparabrisas en pacientes con blefaritis después de 4 semanas de uso en 
comparación con los ojos no tratados [326]. El aceite de ricino, aplicado 
tópicamente, pareció seguro y eficaz para disminuir la inestabilidad de la película 
lagrimal, los síntomas y las manchas de la superficie ocular en concentraciones del 
2% y el 5% en comparación con el placebo en un estudio controlado aleatorizado 
[328]. Aunque se cree que el aceite de ricino es beneficioso para el crecimiento de las 
pestañas, se carece de pruebas que sugieran su uso para el alargamiento de las 
pestañas y las pruebas de su uso para el crecimiento del cabello son poco sólidas 
[329]. 

El escaso acceso a los centros de salud, la distancia a los hospitales y el 
analfabetismo son algunas de las razones que explican el uso de prácticas que pueden 
provocar enfermedades graves de la superficie ocular debidas a la medicina 
tradicional. La educación de los curanderos tradicionales y la colaboración con ellos 
condujo a una disminución de la ceguera corneal y a cambios en el patrón de la 
enfermedad corneal en zonas rurales de África [330]. En este estudio, se disuadió a 
los curanderos tradicionales de utilizar medicamentos tradicionales aplicados 
directamente en los ojos y se les aconsejó que remitieran a los pacientes si no se 
producía una resolución de la enfermedad ocular en tres días. Tras un día de 
capacitación de los curanderos, se observó un cambio en el patrón de la enfermedad 
corneal, con una disminución de la enfermedad corneal bilateral del 31% al 10% 
[330]. 

Debido a las creencias religiosas, ciertas prácticas tradicionales se han 
popularizado en las zonas rurales. La medicina ayurvédica es una forma de medicina 
tradicional india derivada de sustancias naturales como raíces y hierbas para el 
tratamiento de la mente y el alma. La orina de vaca se utiliza especialmente en la 
preparación de algunas de las fórmulas de este tipo de medicamentos y se ha 
empleado para el tratamiento de diversas enfermedades, como la enfermedad arterial 
coronaria, la hipertensión, el asma [331] y el cáncer [332]. La orina de vaca se hierve 
o se utiliza el destilado [331]. La orina de vaca aplicada al ojo provoca defectos 
epiteliales corneales, edema corneal y disminución de la visión [331]. 

El tipo de uso de la medicina tradicional varía en función de las prácticas 
culturales y la diversidad geográfica. Una revisión sistemática informó el uso 
generalizado de Kermes, un tinte rojo obtenido de un insecto Kermes ilicis en Arabia 
Saudita [315]. E uso de Kermes provoca una toxicidad grave de la superficie ocular y 
conjuntivitis cicatricial [333]. El alumbre, una sal hidratada compuesta de sulfato de 
potasio y aluminio utilizada en la elaboración de alimentos, como agente astringente 
y también como agente floculante [315], provoca queratitis grave, adelgazamiento de 
la córnea, cicatrices y disminución de la visión [334]. En modelos animales, el 
extracto de ajo ha mostrado propiedades antibióticas similares a la gentamicina y se 
ha utilizado tradicionalmente en partes de Nigeria, África occidental [335]; sin 
embargo, estos extractos vegetativos también pueden actuar como fuentes de 
infecciones oculares. Del mismo modo, la miel, utilizada por sus propiedades 
antiinflamatorias, antibacterianas y antioxidantes, se ha empleado en el tratamiento 
de enfermedades de la superficie ocular como la blefaritis [336], la conjuntivitis [ 
337 ], la queratoconjuntivitis seca y la estabilidad de la película lagrimal en la 
disfunción de las glándulas de Meibomio [338,339], e incluso la queratoconjuntivitis 
primaveral [340]. A pesar de estos numerosos beneficios, la miel puede 
contaminarse y se ha implicado en la queratitis por Acanthamoeba [341]. El aloe 
vera es otra planta natural con savia que tiene muchos beneficios [342]. Sin embargo, 
también se ha asociado con infecciones oculares [343], y estas plantas (o su savia), 
cuando no se almacenan adecuadamente, pueden contaminarse y convertirse en 

fuentes potenciales de infección [315]. Ushaar (Calotropis procera) es un arbusto 
xerófilo que se encuentra en Asia, África y algunas partes de Sudamérica, que puede 
inducir toxicidad corneal [344]. La medicina tradicional china, Qiming, puede ser 
prometedora para mejorar la estabilidad y la secreción de la película lagrimal, así 
como las propiedades de cicatrización de las heridas corneales [345]. Se necesitan 
más estudios para determinar a fondo su valor terapéutico. 

Los medicamentos homeopáticos se han utilizado para reducir los síntomas 
oculares asociados a la rinitis alérgica, y una revisión sistemática determinó un 
pequeño efecto positivo de Galphimia glauca o un aerosol nasal homeopático sobre 
los síntomas oculares y nasales [346]. Sin embargo, el riesgo de sesgo y la falta de 
enmascaramiento adecuado en estos estudios justifican la realización de más ensayos 
controlados aleatorios para determinar su verdadera eficacia. 

Aunque algunos medicamentos tradicionales tienen claros beneficios para la 
superficie ocular, pueden actuar como fuente de microorganismos, inducir 
queratopatías tóxicas y suponer una amenaza para la visión. Cuando los 
medicamentos no se fabrican con protocolos de higiene estrictos ni se comprueba su 
eficacia y seguridad, deben utilizarse con precaución. Su uso debe restringirse a las 
personas sin antecedentes de toxicidad ocular o con antecedentes limitados, y debe 
ser realizado por profesionales calificados con un umbral bajo para derivar de manera 
oportuna a los pacientes, si las afecciones no se resuelven rápidamente. En ausencia 
de una mejoría evidente, o en caso de empeoramiento de la enfermedad, debe 
suspenderse el uso de estos agentes y establecer un tratamiento adecuado. 

 
3.6. Pasatiempos y factores recreativos y deportivos 

 
3.6.1. Factores recreativos y deportivos 

Aunque el deporte y las actividades recreativas aportan numerosos beneficios 
físicos y mentales, pueden producirse lesiones traumáticas en la superficie ocular. En 
un estudio retrospectivo realizado en EE. UU., las actividades deportivas y recreativas 
más comunes asociadas a lesiones oculares en niños menores de 17 años fueron el 
baloncesto (15.9%), el béisbol y el softball (15.2%) y las pistolas sin pólvora (10.6%) 
[347]. En Australia, el ciclismo, el fútbol, el tenis, el trampolín, la pesca y la natación 
fueron los deportes responsables del mayor número de lesiones oculares [348]. 

Deportes como el fútbol y el hockey aumentan el riesgo de lesiones oculares que 
ponen en peligro la vista. Un estudio analizó las tendencias de las lesiones oculares 
relacionadas con el fútbol en los EE. UU. de 2010 a 2019, y encontró que las 
consecuencias visuales graves se asociaron con lesiones oculares relacionadas con el 
fútbol[349]. El hockey sobre césped es un deporte muy popular entre las chicas de 
secundaria y preparatoria de Estados Unidos. Aunque no son frecuentes, pueden 
producirse lesiones oculares graves y daños en la visión cuando las jugadoras son 
golpeados por el palo o la pelota durante el partido [350]. En 2011, la Federación 
Nacional de Asociaciones Estatales de Escuelas Secundarias de Estados Unidos 
estableció la obligación de utilizar gafas protectoras en las competiciones autorizadas. 
Un estudio prospectivo de cohortes evaluó la incidencia de lesiones 
oculares/orbitarias durante dos temporadas de juego antes y después de la imposición 
nacional de gafas protectoras y demostró que dicha imposición se asociaba a una 
menor incidencia y gravedad de las lesiones oculares/orbitarias [351]. 

Las pistolas de juguete, normalmente una réplica en miniatura de una pistola que 
no funciona, pero que pueden disparar casquillos o perdigones, también pueden 
causar una serie de lesiones traumáticas. Un estudio realizado en Finlandia descubrió 
que las pistolas de juguete pueden causar traumatismos oculares graves, incluidos 
traumatismos oculares contusos y abrasiones corneales [352]. Se recomienda tanto a 
los jugadores como a los espectadores que utilicen gafas protectoras durante todo el 
partido [352]. Se obtuvieron resultados similares en un estudio realizado en niños en 
Canadá [353]. Un estudio retrospectivo revisó las características y los resultados de 
los pacientes tratados por lesiones de globo abierto relacionadas con balines y pistolas 
de perdigones desde enero de 2002 hasta noviembre de 2017 [354]. El resultado 
indicaba que las pistolas de balines o perdigones podían causar daños visuales 
devastadores, asociados a múltiples complicaciones y a la necesidad de nuevas 
intervenciones quirúrgicas más allá de la reparación inicial [354]. Estos resultados 
subrayan la importancia de la protección ocular durante el uso de pistolas de juguete. 

Según una revisión de las publicaciones de 1980 a 2014 que describen los 
traumatismos oculares y la pesca recreativa, los anzuelos afilados y los plomos 
pesados proyectados a gran velocidad pueden causar lesiones oculares graves y una 
pérdida significativa de la visión [355]. 
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Las lesiones de globo abierto y cerrado ocurrieron 9 veces más comúnmente en 
hombres y era más probable que ocurrieran por un anzuelo [355]. Un análisis 
observacional retrospectivo de los datos del registro de lesiones oculares de Estados 
Unidos encontró que las lesiones oculares relacionadas con la pesca representaban el 
19.5% de todas las lesiones oculares relacionadas con deportes y el 28.2% de las 
lesiones de globo abierto notificadas al registro entre 1998 y 2004 [356]. 

 
3.6.1.1. Lesiones por fuegos artificiales Los fuegos artificiales son populares, pero 
pueden provocar lesiones oculares graves. El estudio IGATES: grupo de estudio de 
fuegos artificiales revisó las lesiones oculares relacionadas con los incendios y las 
consecuencias asociadas [357]. Se han llevado a cabo estudios transversales o 
retrospectivos en varios países, como Estados Unidos [358], China [359], India 
[360], Alemania [361,362], Nepal [363] y los Países Bajos y Finlandia [364], para 
cuantificar la prevalencia nacional de lesiones oculares relacionadas con el fuego. 
Las lesiones oculares relacionadas con los incendios afectan sobre todo a hombres 
jóvenes y la gravedad de las lesiones varía desde una irritación leve hasta la rotura de 
los globos oculares. Las lesiones más graves tienen repercusiones importantes en la 
morbilidad ocular y la agudeza visual. Para reducir significativamente los 
traumatismos provocados por los fuegos artificiales, debería estudiarse la posibilidad 
de prohibir los fuegos artificiales privados en zonas densamente pobladas y cerca de 
niños. Una mayor educación y profilaxis de las lesiones oculares relacionadas con 
los incendios contribuiría a reducir el riesgo de consecuencias graves. 

 
3.6.2. Exposición a la luz ultravioleta 

La exposición a la luz ultravioleta en exteriores o interiores es frecuente debido a 
la práctica de deportes o a la profesión, o debido a las expectativas sociales de tener 
un aspecto bronceado (ver también el apartado 4.2 y el informe de la TFOS sobre el 
Subcomité medioambiental [7]). La exposición persistente puede ocurrir en deportes 
al aire libre y de invierno, incluyendo deportes acuáticos, esquí, snowboard y 
carreras de distancia. La exposición persistente está relacionada con enfermedades de 
la superficie ocular incluyendo pterigión, queratopatía por gotitas y ceguera de la 
nieve [365]. El nivel de protección de los deportistas y los trabajadores depende de la 
jurisdicción y del nivel de regulación. La protección ocular contra la luz ultravioleta 
en el atletismo suele ser obligatoria a través de políticas de uniformes y protección 
ocular a nivel de clubes y competencias [366]. 

El bronceado en interiores es una forma popular de realzar el tono de la piel en 
personas con piel clara (ver el informe de la TFOS del Subcomité de Cosméticos 
[4]). Debido a la falta de leyes o directrices universalmente adoptadas, la protección 
ocular durante el bronceado en interiores no es obligatoria. Un estudio prospectivo 
descubrió que la exposición a la luz ultravioleta durante el bronceado en interiores 
podía causar cambios microestructurales significativos en la córnea y la conjuntiva 
bulbar [367]. Identificar los factores de riesgo asociados a los deportes y las 
actividades recreativas ayudará a desarrollar estrategias de prevención de lesiones 
para proteger la salud ocular. 

 
 

3.7. Apoyos sociales o presiones sociales (ver el informe del subcomité de 
medicamentos electivos de la TFOS [144]) 

 
Las afecciones oculares desfigurantes tienen importantes repercusiones en el 

funcionamiento psicosocial. En un estudio multicéntrico, entre el 10% y el 49% de 
los pacientes con enfermedades oculares graves presentaban niveles elevados de 
malestar psicosocial, evidenciados por puntuaciones más bajas en medidas 
estandarizadas de ansiedad, depresión, malestar relacionado con la apariencia y 
calidad de vida [368]. Del mismo modo, casi el 40% de los pacientes de clínicas 
oftalmológicas informaron altos niveles de angustia y disfunción en relación con su 
aspecto [369]. Un estudio observacional prospectivo en adolescentes con exotropía 
manifiesta mostró que estos participantes experimentaban puntuaciones anormales 
en las escalas de evaluación de la angustia psicológica y que la corrección quirúrgica 
mejoraba significativamente los resultados de todas estas escalas [370]. Los 
pacientes portadores de prótesis oculares tienden a presentar un mayor riesgo de 
depresión, ansiedad y estrés, especialmente en cuestiones de empleo, ocio y 
funcionamiento social [371]. 
Mientras que las enfermedades que cambian la apariencia afectan considerablemente 
a la salud mental, las cirugías estéticas pueden mejorar el bienestar personal, la 
autoestima y distintos aspectos de la vida cotidiana.  
 
 

Un estudio retrospectivo encontró que las operaciones de blefaroplastia mejoraban 
significativamente la calidad de vida de los pacientes [372]. Las cirugías cosméticas 
pueden afectar la salud de la superficie ocular (ver el informe del Subcomité de 
cosméticos de la TFOS). Para crear la apariencia de un párpado doble, la 
blefaroplastia cosmética y las cintas para párpados dobles se han hecho populares en 
los países del este asiático (Informe del Subcomité de Cosméticos de la TFOS [4]). 
La cirugía del párpado superior produce una disminución temporal de la sensibilidad 
de la superficie ocular que vuelve a su estado inicial al cabo de un mes [373]. La 
blefaroplastia cosmética de doble párpado puede afectar temporalmente la dinámica 
de la película lagrimal y agravar los síntomas de queratoconjuntivitis seca en 
pacientes mujeres jóvenes, que generalmente se recuperan en 3 meses [374]. Se 
observaron resultados similares en pacientes sometidos a blefaroplastia inferior 
transcutánea cosmética, que afecta la superficie ocular y la estabilidad lagrimal 
durante tres meses [375]. El uso de cintas dobles en los párpados durante dos 
semanas puede aumentar la tinción conjuntival, la tinción corneal, los signos de 
disfunción de las glándulas de Meibomio y el parpadeo incompleto, y disminuir 
significativamente el tiempo de ruptura lagrimal y la presión intraocular [376]. La 
asociación entre la blefaroplastia cosmética y la queratoconjuntivitis seca ha sido 
revisada previamente [374]. 

La toxina botulínica tipo A es una neurotoxina inyectable que se utiliza 
ampliamente para tratar enfermedades oculares como el estrabismo, el 
blefaroespasmo y las arrugas faciales alrededor de los ojos (ver los informes del 
Subcomité de medicamentos electivos de la TFOS [144] y del Subcomité de 
Cosméticos de la TFOS [4]). El impacto de la inyección de toxina botulínica en la 
superficie ocular es controvertido, ya que la toxina botulínica periocular puede causar 
queratoconjuntivitis seca a través de la reducción de la secreción de la glándula 
lagrimal y el aumento de la evaporación de las lágrimas debido a eventos adversos, 
como la malposición de los párpados y el parpadeo anormal [345]. Por el contrario, la 
inyección en los párpados medios puede mejorar la queratoconjuntivitis seca al 
disminuir el drenaje lagrimal del conducto nasolagrimal [345]. 

 
3.8. Otros factores determinantes u opciones 

 
Las preferencias estéticas, deportivas, profesionales o de estilo de vida pueden 

influir en la decisión de una persona de llevar lentes de contacto (ver el informe del 
Subcomité de Lentes de Contacto de la TFOS [377]) o someterse a cirugía refractiva 
corneal (ver el informe del Subcomité de medicamentos electivos de la TFOS [144]). 
La preocupación por el aspecto físico es más frecuente en mujeres que en hombres y 
hay una mayor aceptación del uso de lentes de contacto [378] con las consiguientes 
secuelas en la superficie ocular y, en particular, las complicaciones asociadas a los 
síntomas de la queratoconjuntivitis seca son más frecuentes en mujeres que en 
hombres [378]. Las mujeres también son candidatas más frecuentes a la cirugía 
refractiva corneal que los hombres [379] y más propensas a la enfermedad iatrogénica 
de la queratoconjuntivitis seca tras la cirugía refractiva o de cataratas [380]. Aunque 
tales elecciones refractivas pueden estar asociadas con el desarrollo de enfermedades 
de la superficie ocular, incluida la queratoconjuntivitis seca [381], también pueden 
exacerbar enfermedades de la superficie ocular ya existentes. 

El tatuaje de párpados es un procedimiento cosmético muy popular entre las 
mujeres de ciertos países, aunque existen efectos adversos sobre la superficie ocular 
(ver los informes del Subcomité de medicamentos electivos de la TFOS [144] y del 
Subcomité de cosméticos de las TFOS [4]). Entre ellas se incluye el riesgo de 
traumatismo mecánico directo de la aguja, que podría causar daños en las glándulas 
de Meibomio. La pérdida de glándulas de Meibomio, evidenciada por una puntuación 
de Meibos más baja, se ha descrito en personas con tatuajes en los párpados [382]. 
Los pigmentos de la tinta del tatuaje persisten como gránulos de pigmento en la 
epidermis y la dermis [383]. La mayor parte del pigmento residual se localiza dentro 
de los macrófagos de la dermis y, focalmente, en el tejido conjuntivo endomisio del 
músculo orbicular superficial [383]. Las tintas de tatuaje, en particular las que 
contienen parafenilendiamina [384] o henna negra [385] pueden inducir dermatitis de 
contacto. 

 
4. Condiciones de vida y laborales 

 
4.1. Desempleo 

 
La tasa de desempleo aumenta durante las recesiones económicas y las crisis 

financieras e incide directamente en la salud física y mental de los afectados [386]. 
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El desempleo y la jubilación se han relacionado con diversos problemas de salud, 
incluida la queratoconjuntivitis seca [210,387]. Esto podría explicarse por la mayor 
tasa de factores de riesgo de enfermedades de la superficie ocular entre los 
desempleados. Por ejemplo, la obesidad [388], el tabaquismo [389], el consumo de 
alcohol [390] y la depresión [391] son más comunes entre los desempleados. 
Durante los dos últimos años, la pandemia de COVID-19 ha repercutido en la 
economía mundial, incluso provocando un aumento del desempleo y problemas de 
salud relacionados [392]. Se necesitan más estudios para explorar el impacto de la 
situación laboral en la salud de la superficie ocular. 

 
4.2. Tipo de ocupación (ver el informe del Subcomité Ambiental de la TFOS [7]) 

 
La naturaleza de la ocupación de una persona puede aumentar su riesgo de 

padecer alguna enfermedad de la superficie ocular de varias maneras [393]. La 
exposición profesional a productos químicos, corrosivos y calor excesivo puede 
causar lesiones agudas o crónicas de la superficie ocular, que pueden dar lugar a 
complicaciones devastadoras a corto y largo plazo [394,395]. Los datos del registro 
en los EE. UU. de enero de 2013 a diciembre de 2017, indican que hay 13,181 casos 
de quemaduras oculares recién diagnosticados cada año, con un modesto aumento de 
la prevalencia a lo largo del tiempo [396]. Entre los trabajos que conllevan un mayor 
riesgo de quemadura ocular se incluyen los de limpiador, minero, trabajador de la 
construcción, personal de laboratorio, trabajadores de la industria alimentaria, 
trabajadores agrícolas, bomberos y mecánicos [397]. Los factores asociados a la 
lesión ocular ocupacional son la falta de uso de gafas protectoras en el momento de 
la lesión, el sexo masculino, la exposición a riesgos biológicos o químicos y el 
comportamiento de riesgo [398]. En las poblaciones rurales, las lesiones del globo 
abierto se observan con mayor frecuencia en relación con las ocupaciones agrícolas 
[399]. Mientras que el traumatismo ocular es un factor predisponente bien 
establecido para la queratitis infecciosa, particularmente en las regiones rurales y de 
bajos ingresos [62], el traumatismo ocular debido a lesiones agrícolas en los 
agricultores se asocia con un mayor riesgo de queratitis infecciosa [63]. 

Factores ambientales como la luz solar y la contaminación atmosférica aumentan 
el riesgo de enfermedades de la superficie ocular en las personas que trabajan en 
exteriores en comparación con las que trabajan en interiores [393,400,401]. Las 
personas que trabajan en exteriores con exposición prolongada a la luz solar tienen 
mayor riesgo de desarrollar pterigión y queratopatía por gotitas climáticas [402,403]. 
Un estudio a gran escala demostró que los trabajadores agrícolas tienen un menor 
riesgo de padecer queratoconjuntivitis seca [393]. Ciertos entornos en interiores, 
como los que tienen baja humedad y altos niveles de partículas de 2.5 μ m o menos, 
se han asociado con síntomas de queratoconjuntivitis seca [404]. La prevalencia de 
la queratoconjuntivitis seca en trabajadores de oficina con un uso prolongado de 
terminales visuales oscila entre el 9.5% y el 87.5% [20,405]. Este rango tan amplio 
de prevalencia se ha atribuido al uso de diferentes criterios de diagnósticos en los 
estudios sobre la queratoconjuntivitis seca [20]. 

Los cuidadores de animales pueden correr un mayor riesgo de sufrir lesiones 
oculares superficiales. En repetidas ocasiones se han descrito queratitis y oftalmia 
nodosa tras la manipulación de arañas tarántula, que se han convertido en mascotas 
populares [406-408]. Se han descrito lesiones químicas de la superficie ocular tras la 
exposición a bilis de oveja, pavo y pescado en trabajadores de mataderos [409-411]. 
Las picaduras oculares de abejas pueden producirse como riesgo laboral en 
apicultores o agricultores y pueden causar inflamación corneal o conjuntival grave, 
especialmente si hay un aguijón retenido [412-414]. 

Desde la aparición de la pandemia de COVID-19, el hecho de trabajar y estudiar 
desde casa y el uso prolongado de mascarillas han provocado un aumento de la 
prevalencia de los síntomas de queratoconjuntivitis seca (ver el apartado 8). Las 
ocupaciones que requieren un mayor tiempo frente a la pantalla [393] y/o el uso 
continuo de mascarillas faciales (ver el apartado 8) o una combinación de ambos 
podrían tener un mayor riesgo de desarrollar o empeorar la queratoconjuntivitis seca. 
Trabajar en turnos nocturnos es otro factor de riesgo laboral que se asocia a 
disfunción de las glándulas de Meibomio, inestabilidad de la película lagrimal y 
exacerbación de los síntomas de la queratoconjuntivitis seca [415,416] 

 
4.3. Agua y condiciones higiénicas 

 
Un acceso reducido al agua potable y a condiciones higiénicas puede aumentar el 

riesgo de enfermedades de la superficie ocular, especialmente en el contexto del  
 

tracoma. Una revisión sistemática de 47 estudios encontró que el acceso a 
condiciones higiénicas se asociaba con menos tracoma, medido por la presencia de 
inflamación tracomatosa-folicular, inflamación tracomatosa-intensa o infección por 
C. trachomatis [417]. También se observó una reducción de las probabilidades de 
inflamación tracomatosa, en cualquiera de sus formas, con el hecho de tener la cara 
limpia, lavarse la cara al menos una vez al día, usar jabón y bañarse a diario [417]. 
Por el contrario, vivir a menos de 1 km de una fuente de agua no se asoció 
significativamente con la inflamación tracomatosa o la infección por C. trachomatis 
[417]. En Etiopía, donde 77 millones de personas viven en zonas donde el tracoma es 
endémico, una revisión sistemática de 29 estudios que investigaban las asociaciones 
entre el tracoma y el acceso al suministro de agua, las condiciones higiénicas y la 
higiene facial reveló que los hogares sin instalaciones sanitarias, sin acceso a agua 
mejorada y la falta de lavado facial diario en los niños mostraban mayores 
probabilidades de presentar tracoma activo [418]. 

Existen muchas otras enfermedades oculares que pueden atribuirse directamente 
a la contaminación de las masas de agua por diversos agentes químicos y patógenos. 
Pueden producirse por mecanismos tóxicos, alérgicos, inflamatorios o infecciosos 
[419]. Las infecciones oculares específicas transmitidas por el agua incluyen la 
queratitis por Acanthamoeba, giardiasis, toxoplasmosis, gnatostomiasis, cenurosis, 
queratitis por Pseudomonas aeruginosa, melioidosis, leptospirosis, toxocariasis y 
enfermedades adenovirales [419], aunque se reconoce que algunos organismos tienen 
fuentes ambientales adicionales. Es probable que el cambio climático dé lugar a 
nuevos peligros y contaminantes del agua que puedan provocar nuevas enfermedades 
oculares o modificar las existentes [419]. 

 
4.4. Educación y educación en la infancia 

 
La educación y la educación en la infancia pueden influir en el riesgo de padecer 

enfermedades de la superficie ocular. Existe un vínculo bien establecido entre la 
educación y la pobreza, la clase socioeconómica y el acceso a los servicios sanitarios, 
que afecta tanto a la prevalencia como a la gravedad de una serie de enfermedades 
tanto sistémicas [420] como oculares [421]. La educación está vinculada a una mejor 
nutrición y, por lo tanto, a consecuencias para la salud. Del mismo modo, es 
concebible que las enfermedades oculares repercutan en los factores sociales, sobre 
todo en aquellas enfermedades que afectan la calidad de la visión y pueden repercutir 
en el rendimiento académico. 

La queratitis infecciosa es más frecuente en las personas con un nivel educativo 
bajo [63-65]. Existe una fuerte asociación entre un bajo nivel educativo y un mayor 
riesgo tanto de peores resultados visuales como de ceguera corneal infecciosa [64,65]. 
Tener un diploma de educación superior se asoció con un mayor riesgo de 
queratoconjuntivitis seca en un estudio poblacional amplio en los Países Bajos, que 
persistió después de la corrección por edad, sexo y otras posibles comorbilidades de 
confusión [15]. Un posible factor de confusión residual en esta relación puede ser el 
mayor uso de pantallas con ocupaciones de mayor nivel educativo. 

Se ha descrito una reducción de la atención y la concentración en modelos de 
queratoconjuntivitis seca [422], posiblemente debido a la reducción del parpadeo y 
las vías resultantes para las conexiones neuronales y la estimulación cerebral, así 
como a un rendimiento óptico disminuido y variable en la queratoconjuntivitis seca 
[423]. Podría argumentarse que, en el contexto del creciente dominio de las pantallas 
digitales, la fatiga visual y los síntomas de queratoconjuntivitis seca aumentan aún 
más, provocando una mayor falta de concentración y perpetuando este ciclo de 
rendimiento reducido. Hay evidencia de un aumento del tiempo frente a la pantalla y 
de un mayor tiempo dedicado a la educación a distancia durante la pandemia, con un 
tiempo frente a la pantalla que, según los informes, se ha duplicado [424] (Ver los 
apartados 6, 7, 8, y el informe del Subcomité Digital de la TFOS [8]). También se ha 
informado que el tiempo de pantalla está relacionado con síntomas de 
queratoconjuntivitis seca en niños [425], especialmente con el uso de pantallas antes 
de acostarse [246] y un mayor tiempo de pantalla se asocia con un peor rendimiento 
escolar [246]. Aunque los mecanismos subyacentes a estos efectos no están claros, 
parece que el uso de pantallas se asocia a la queratoconjuntivitis seca y a un menor 
rendimiento académico [426]. Las pruebas de la influencia de la luz azul de onda 
corta en estas enfermedades son limitadas y no existen pruebas de la eficacia de los 
dispositivos de protección [427,428]. 
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4.5. Pobreza y nivel socioeconómico 
 

El nivel socioeconómica es un factor social identificable y bien documentado 
que contribuye a la carga de enfermedades de la superficie ocular. Existe una mayor 
prevalencia de diversas enfermedades oculares entre las personas en situación de 
calle [429]. Las enfermedades tropicales desatendidas, como el tracoma, son muy 
prevalentes en los países de ingresos bajos y medios y en las personas más pobres. 
La estrategia SAFE (cirugía, antibióticos, limpieza facial y mejora del entorno), 
propuesta por la Organización Mundial de la Salud, incluye muchas modificaciones 
al estilo de vida en las zonas endémicas para eliminar el tracoma. Varios estudios han 
demostrado la eficacia de estas estrategias, sin embargo, la forma de aplicarlas varía 
de un estudio a otro, así como de una región a otra [417]. Varios países han 
desarrollado brigadas intensivas, así como programas de prevención y control para 
luchar contra esta enfermedad. La aplicación de políticas eficaces depende en gran 
medida de que se dirijan a los grupos básicos y a los factores sociales pertinentes en 
las zonas endémicas restantes, en todo el mundo [430]. 

Además del tracoma, la queratitis fúngica tiene una estrecha relación con el 
producto interior bruto per cápita de la región. Una mayor proporción de queratitis 
fúngica en comparación con todas las queratitis infecciosas está fuertemente asociada 
con un bajo producto interior bruto per cápita [129]. Del mismo modo, un nivel 
socioeconómico bajo y/o la pobreza se asocian a un mayor riesgo de ceguera corneal 
infecciosa [64]. 

Evaluar y mejorar la accesibilidad al diagnóstico y tratamiento oftalmológicos 
para todos los estratos sociales es importante para mejorar las enfermedades de la 
superficie ocular tratables y prevenibles. Los análisis económicos de salubridad en 
enfermedades de la superficie ocular son escasos, sin embargo, la gran mayoría de 
ellos demuestran que las intervenciones y tratamientos son rentables [431]. Es 
concebible que el auge de la telemedicina pueda resultar una alternativa rentable para 
la detección y el tratamiento de algunas enfermedades oculares [432], especialmente 
para pacientes de zonas remotas o que no tienen acceso a una atención adecuada. 

 
4.6. Encarcelamiento 

 
Las poblaciones reclusas experimentan resultados médicos adversos debido a la 

falta de acceso a los servicios, el retraso en el acceso a la atención adecuada, las 
limitaciones en la nutrición y la falta de concienciación. La salud y los resultados de 
la salud ocular pueden verse aún más comprometidos debido a la superposición de 
otros factores sociales, incluida la sobrerrepresentación de grupos marginados en las 
prisiones, la baja educación y la pobreza [433] y pueden verse exacerbados en 
regiones con un producto interior bruto per cápita bajo. Existen pocos estudios sobre 
las enfermedades de la superficie ocular en la población reclusa. Las afecciones de la 
superficie ocular que están sobrerrepresentadas en la población reclusa incluyen 
conjuntivitis alérgica, pterigión y xeroftalmía [434]. En un estudio transversal 
realizado en una población penitenciaria de Kenia, el 24% de los presos hombres 
presentaban xeroftalmía [435]. 

 
5. Condiciones socioeconómicas, culturales y medioambientales 
regionales/globales (ver los informes sobre los retos del estilo de vida [6] y 
sobre las condiciones medioambientales [7] de la TFOS). 

 
5.1. Lejanía, geografía y estacionalidad (ver el informe sobre las 
condiciones medioambientales de la TFOS [7]) 

 
La ubicación geográfica, los factores sociales como las regiones de ingresos altos 

o bajos y la lejanía influyen en el acceso a los servicios de atención oftalmológica y 
en el perfil y la gravedad de las enfermedades de la superficie ocular. En los países 
de bajos ingresos, aunque no existen ensayos controlados aleatorizados ni revisiones 
sistemáticas con la potencia necesaria para explorar la prevalencia de la 
queratoconjuntivitis seca en comunidades urbanas y rurales, la prevalencia y 
gravedad de la enfermedad sintomática de la queratoconjuntivitis seca, la disfunción 
de las glándulas de Meibomio y la pérdida de glándulas de Meibomio es mayor en 
las comunidades rurales que en las zonas urbanas [436,437]. Las personas que viven 
en zonas rurales pasan más tiempo al aire libre, tienen peor higiene, menor acceso a 
instalaciones médicas, servicios inadecuados [438,439] y son predominantemente 
agricultores [436]. Tales condiciones predisponen a los habitantes de zonas rurales a 
infecciones de la superficie ocular como el tracoma [417], enfermedades e 
infecciones de los párpados, pérdida de glándulas de Meibomio y 
queratoconjuntivitis seca [436]. En las zonas urbanas predominan otros factores 

sociales, como el uso de dispositivos digitales, el aire acondicionado y la exposición 
a contaminantes [436]. La queratoconjuntivitis seca es más común a gran altitud 
[440], aunque existe una considerable confusión con la altitud y otras condiciones 
climáticas como la humedad (ver el informe de Condiciones Ambientales de la 
TFOS [7]). 

Las comunidades rurales y remotas, en particular las que albergan pueblos 
indígenas, tienen mayores tasas de morbilidad y mortalidad por una serie de 
afecciones médicas y enfermedades transmisibles, incluidas las relacionadas con 
enfermedades de la piel, oculares y respiratorias, sobre todo en niños [132]. Los 
pueblos indígenas suelen estar marginados y desfavorecidos, con mayores índices de 
pobreza y lejanía de la atención médica que las poblaciones no indígenas. La mayoría 
de los estudios han evaluado enfermedades oculares que causan ceguera, pero 
también existen pruebas de tasas más elevadas de enfermedades de la superficie 
ocular, como el tracoma y la oncocercosis [133]. Las tasas de tracoma son 
significativamente más elevadas en las poblaciones indígenas que en las no indígenas 
de Australia, sin que haya indicios de una reducción de la prevalencia entre 1993 y 
2008 [132]. Se han descrito tasas elevadas de pterigión asociadas con discapacidad 
visual en poblaciones indígenas de Brasil [130,131]. 

Las condiciones al aire libre se asocian a variaciones en los factores ambientales, 
como la contaminación, el nivel de polen, los niveles de humedad, el clima y la 
estacionalidad, que influyen en la prevalencia de enfermedades de la superficie ocular 
[441], como la queratoconjuntivitis seca [10], la enfermedad ocular alérgica [442] y 
las infecciones de la superficie ocular [62]. Estas asociaciones se describen 
detalladamente en el informe sobre las condiciones medioambientales de la TFOS 
[7]. 

Estas variaciones estacionales pueden deberse al aumento del polen en el exterior 
durante la primavera y a la baja humedad interior durante el invierno en el caso de la 
queratoconjuntivitis seca [441]. La enfermedad ocular alérgica es más frecuente en 
climas cálidos y tropicales, como en los países árabes, africanos y algunos asiáticos 
[443-445]. El clima cálido y polvoriento [445], la temperatura y la humedad relativa 
elevadas en climas semitropicales, que aumentan el crecimiento de mohos y hongos 
filamentosos en interiores [446] y la estación lluviosa y húmeda se han relacionado 
con la conjuntivitis alérgica [445] y la queratoconjuntivitis seca [441]. Las 
condiciones cálidas y polvorientas se agravan, por ejemplo, durante la temporada de 
harmattan en los países de África Occidental, que transporta el polvo a través de los 
vientos alisios del noreste desde el desierto del Sahara sobre los países de África 
Occidental [445]. 

Se han descrito variaciones estacionales y geográficas en las infecciones de la 
superficie ocular [447-450] y existen grandes diferencias regionales en los 
organismos causantes y en los factores predisponentes de la queratitis infecciosa [62]. 
Los meses de verano más calurosos parecen estar asociados a un aumento en la 
notificación de queratitis infecciosas, y a un aumento de las queratitis bacterianas 
gramnegativas, en particular Pseudomonas sp [448,451–453]. Del mismo modo, la 
aparición de queratitis por Acanthamoeba parece ser mayor en los meses de verano y 
otoño [454]. Hay menos pruebas de un pico en verano en cuanto a la aparición de 
queratitis por Candida sp. [ 51]. La queratitis fúngica parece alcanzar su punto álgido 
en los climas cálidos y ventosos de los trópicos [455,456], en torno a los meses de 
cosecha en las comunidades agrícolas de la India. La incidencia de las enfermedades 
fúngicas es significativamente mayor en Asia y África que en otras regiones del 
mundo [129]. El clima influye en la tasa y la gravedad de la queratitis infecciosa 
relacionada con los lentes de contacto, siendo la enfermedad más grave causada por 
organismos ambientales más común en regiones tropicales y con altas temperaturas 
diurnas [457]. 

 
5.2. Disponibilidad de servicios (tratamiento/dispositivos/educación del 

profesional) 

Muchas enfermedades de la superficie ocular tienen una morbilidad 
significativa, incluida la pérdida de visión, y pueden requerir un tratamiento a largo 
plazo y un seguimiento frecuente. Dichas afecciones incluyen queratoconjuntivitis 
seca grave, lesiones químicas oculares, síndrome de Stevens Johnson y penfigoide 
ocular, y con frecuencia requieren atención oftalmológica terciaria para su 
diagnóstico y tratamiento continuo. Este problema afecta sobre todo a las 
comunidades rurales y de bajos ingresos, y el centro de atención primaria suele ser el 
primer punto de contacto para los pacientes rurales. Las barreras para acceder a los 
servicios y el retraso en el acceso a un tratamiento adecuado para una serie de 
enfermedades son la base de la mayor prevalencia y gravedad de las enfermedades 
en las regiones rurales y de bajos ingresos [458]. 
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Las enfermedades que no ponen en peligro la visión, como la conjuntivitis, el 
pterigión y la queratoconjuntivitis seca, figuran sistemáticamente entre los motivos 
más frecuentes de consulta en los centros de salud de los países de ingresos bajos y 
medios, tanto en la población pediátrica como en la adulta [459-462]. 

 
5.3. Acceso a servicios asequibles 

 
En el Informe Mundial sobre la Visión, la Organización Mundial de la Salud 

abogó por una atención oftalmológica integrada y centrada en las personas como 
parte de la cobertura médica universal, que incluye servicios médicos esenciales de 
calidad y una atención oftalmológica de calidad y asequible [463]. Un programa 
vertical e independiente centrado en una enfermedad específica ya no se considera un 
enfoque eficaz. El Informe Mundial sobre la Visión hace hincapié en el 
fortalecimiento de la atención oftalmológica primaria como enfoque para lograr la 
Cobertura Oftalmológica Universal [463]. La Organización Mundial de la Salud 
define la cobertura oftalmológica universal como "la garantía de que todas las 
personas tengan acceso a los servicios médicos de promoción, prevención, curación 
y rehabilitación necesarios, de calidad suficiente para ser eficaces, al tiempo que se 
garantiza que las personas no sufran dificultades económicas al pagar por estos 
servicios" [463]. Esto implica que todas las personas deben tener acceso a una 
atención médica de la mejor calidad sin riesgo de empobrecimiento. La cobertura 
oftalmológica universal debe ser integral, equitativa, de alta calidad, accesible y 
asequible para todos y sin que represente una dificultad económica. La ceguera 
corneal encaja en esta directiva y entre los factores que limitan el acceso figuran las 
características socioeconómicas, la pobreza, la educación, el empleo, el sexo, la 
religión, la casta, las limitaciones regionales o geográficas, la guerra y los 
desplazamientos. 

El acceso a servicios médicos oportunos es el primer paso para lograr una 
atención médica integral. Esto implica los procesos de elegibilidad para poder entrar 
en el sistema, disponer de un lugar de atención médica accesible donde estén 
disponibles los servicios requeridos y permitir a los pacientes encontrar un proveedor 
de atención médica en el que confíen y con el que puedan comunicarse. La 
asequibilidad es la capacidad de una persona para poder cubrir los costos de la 
atención médica dentro de los parámetros de sus ingresos. Así pues, la asequibilidad 
de los servicios médicos está determinada por el costo del tratamiento, así como por 
la capacidad de los hogares para hacer frente a estos costos y su repercusión en los 
medios de subsistencia de los miembros del hogar [464]. 

Varios informes han descrito una gran variación tanto en el uso como en la 
comprensión de la atención oftalmológica primaria de las distintas regiones y entre 
las diversas partes interesadas. Un buen programa de atención oftalmológica 
primaria debe garantizar la equidad, la participación comunitaria, la colaboración 
intersectorial y la sostenibilidad a largo plazo para lograr un mayor impacto y 
comunidades sanas. Sin embargo, el alcance de la atención oftalmológica primaria 
varía considerablemente de una región a otra. Mientras que en la mayor parte de 
África los trabajadores de atención médica primaria prestan atención oftalmológica 
como una de sus responsabilidades, en las naciones de ingresos altos como el Reino 
Unido, EE. UU., Canadá y Australia, la presta personal especializado como los 
optometristas, que en estos países son proveedores independientes de servicios de 
atención oftalmológica. 

En países como la India, en el sector público, la atención oftalmológica primaria 
corre a cargo de personal paramédico oftalmológico capacitado y ubicado en centros 
de atención primaria, que trabaja en colaboración con los médicos. En el sector 
privado/no gubernamental, la atención la presta personal oftalmológico capacitado, 
la mayoría de los cuales se denominan "técnicos de la visión" [465]. Sin embargo, en 
el sector gubernamental existen redes integradas de salud primaria y atención 
oftalmológica a través de centros de salud primaria, así como centros comunitarios; 
no obstante, el sistema gubernamental, en su conjunto, es débil en su implementación 
[466]. El siguiente apartado describe un ejemplo de este enfoque aplicado en India, 
reconociendo que se trata de uno de varios modelos. 

 
5.3.1. Modelo de centros de visión en India 

Como ejemplo de un enfoque para superar las barreras a la asequibilidad y 
accesibilidad en la atención oftalmológica, una parte de las organizaciones no 
gubernamentales han implementado la cobertura oftalmológica universal a través de  
 

su red de centros oftalmológicos de atención primaria. Los centros oftalmológicos 
de la India funcionan de acuerdo con el Programa Nacional de Control de la Ceguera 
de la India (http://npcb.nic.in/). El objetivo específico del Programa Nacional de 
Control de la Ceguera es proporcionar y mejorar la atención oftalmológica básica y 
avanzada en todo el país. Los centros oftalmológicos son pequeños centros 
permanentes de atención oftalmológica situados en zonas remotas, que permiten a la 
población rural acceder a servicios de atención oftalmológica dentro de su comunidad 
y que utilizan los recursos locales disponibles en la comunidad para funcionar. Cada 
centro oftalmológico está atendido por un técnico bien capacitado y ofrece servicios 
que incluyen refracción, examen oftalmológico básico, diagnóstico de dolencias 
comunes y derivación, según sea necesario, a un instituto oftalmológico terciario 
adscrito al centro oftalmológico [467]. Los centros oftalmológicos son compactos, 
suelen tener dos o tres habitaciones y cuentan con una plantilla que oscila entre uno y 
tres empleados para atender a una población objetivo de unos 50,000 pacientes y 
están situados en un radio de 50 km del hospital de base, aunque este puede ser 
mayor, dependiendo de la facilidad de acceso al hospital de base [467]. 

Los obstáculos al acceso a la atención médica en la India se han estudiado 
especialmente en el contexto de la cirugía de cataratas. Entre ellos se incluyen 
problemas económicos o de transporte [468,469], miedo a la cirugía [470] y falta de 
concienciación sobre la enfermedad [468]. Los centros oftalmológicos realizan un 
triaje inmediato de los pacientes, en función de la gravedad de la enfermedad, y los 
pacientes con enfermedad de la superficie ocular de moderada a grave pueden ser 
remitidos a centros de referencia para recibir un tratamiento avanzado. Los centros 
oftalmológicos trabajan con los pacientes, sus familias y la comunidad, organizan el 
transporte hospitalario y ayudan sistemáticamente a eliminar las barreras que impiden 
a los pacientes someterse a cirugía y/o recibir cuidados avanzados, de forma rentable. 

Además, mejoran el comportamiento de búsqueda de atención médica. El 
personal de la comunidad local se considera más cercano y accesible para quienes 
buscan atención médica. Esto evita retrasos en la derivación de patologías oculares 
complejas y permite un seguimiento más cercano, para controlar los trastornos 
crónicos de la superficie ocular sin sobrecargar los escasos servicios del hospital de 
derivación, necesarios para cirugías y cuidados más críticos. Los centros 
oftalmológicos reducen la dependencia de los programas de divulgación para 
transportar a los pacientes y mejoran el cumplimiento, así como la atención de 
seguimiento, de forma financieramente sostenible. 

 
5.4. Servicios culturalmente apropiados, libres de prejuicios o discriminación 

 
La utilización de los servicios oftalmológicos depende de la disponibilidad, 

accesibilidad, asequibilidad y aceptabilidad de los servicios [463]. Factores culturales 
como la confianza, la percepción de la salud, la comunicación y el idioma 
desempeñan un papel fundamental en la aceptabilidad de los servicios médicos. 
Además, la desconfianza, el racismo y la discriminación pueden influir 
negativamente en la capacidad de algunos pacientes para buscar atención médica. Por 
ejemplo, es más probable que los pueblos indígenas accedan a la atención 
oftalmológica si es culturalmente apropiada y está bien integrada en el servicio 
médico de su comunidad [471]. Del mismo modo, se han notificado niveles más altos 
de compromiso y satisfacción de los pacientes cuando existe concordancia en el 
idioma y/o la etnia (y en algunos casos el sexo) entre los pacientes y los profesionales 
de la salud [472]. En algunas culturas, las sensibilidades de género surgen cuando la 
atención es prestada por un trabajador de la salud del sexo opuesto [463]. 

En el contexto de la superficie ocular, los servicios culturalmente apropiados son 
esenciales para la eliminación del tracoma en poblaciones específicas. En Australia, 
se han desarrollado recursos de promoción de la salud culturalmente seguros y 
relevantes con el objetivo de eliminar el tracoma en comunidades indígenas remotas 
[473]. Sin embargo, se necesitan más estudios de alta calidad que proporcionen 
información sobre creencias y prácticas culturalmente relevantes [474,475]. 

 
5.5. Efecto del sexo y (trans) género en el acceso a los servicios 

 
En el apartado 2.2 se describen las diferencias relacionadas con el sexo en la 

prevalencia de diversas enfermedades de la superficie ocular debidas al impacto de la 
biología. El impacto social del sexo o el (trans) género en las enfermedades de la 
superficie ocular puede manifestarse como una falta de acceso oportuno a los 
servicios por diversas razones.  

http://npcb.nic.in/
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Las mujeres de la mayoría de las regiones de bajos ingresos tienen una peor 
discapacidad visual en comparación con sus homólogos masculinos [476] y la 
Comisión de Salud Mundial de Lancet sobre Salud Ocular Mundial informó de que el 
55% de la pérdida de visión mundial la sufren mujeres y niñas y que las mujeres 
tienen un 8% más de probabilidades de quedarse ciegas [477]. Varios estudios han 
demostrado que las mujeres tienen un acceso más limitado a los servicios de atención 
oftalmológica en determinadas regiones [478,479]. Entre los factores que afectan la 
capacidad de las mujeres para acudir a los servicios de atención oftalmológica se 
incluyen factores sociales y culturales, por ejemplo, en algunas culturas las mujeres 
pueden que no tengan libertad de movilidad y que carezcan de independencia para 
tomar decisiones sobre su salud. Las mujeres con responsabilidades del cuidado de 
los hijos pueden dar prioridad a otras personas antes que a ellas mismas en lo que 
respecta a la salud y la salud ocular, incluidos los niños, o a sus homólogos 
masculinos [478]. El acceso a técnicos de la visión del sexo femenino en su localidad, 
por ejemplo en el modelo indio de centro oftalmológico, puede mejorar la aceptación 
de los servicios por parte de las mujeres y ayudar a reducir la desigualdad de género. 

Existen pruebas de discriminación y menor acceso a los servicios de atención 
médica para las personas transgénero tanto en los países en desarrollo como en los de 
ingresos altos [480-482]. Las personas transexuales han señalado la discriminación 
por parte del personal médico, el miedo al rechazo y al estigma y las limitaciones 
económicas como factores que dificultan el acceso a los servicios médicos en general 
y a los servicios oftalmológicos en particular [482]. 

 
5.6. Costo del diagnóstico/tratamiento: cobertura del seguro/gastos por cuenta 
propia 

 
Los costos del diagnóstico y tratamiento de las enfermedades de la superficie 

ocular y el responsable de estos costos varían enormemente según la región. En 
algunos países, el costo de la atención oftalmológica primaria corre a cargo de un 
sistema público, pero los productos médicos y las terapias quirúrgicas o médicas 
están subvencionados de forma variable [483]. Se pueden adoptar diversos medios en 
el sector sanitario público y privado para reducir la carga económica de la atención 
médica y garantizar que los gastos a cargo del paciente no impidan que la persona 
acceda a los servicios esenciales de atención oftalmológica [484-486]. 

Esto, a su vez, está determinado en gran medida por varios factores, entre ellos la 
renta per cápita, ya que los países de renta alta pueden gastar más en gastos de 
bolsillo [487]. Sin embargo, desde una perspectiva individual, los gatos a cargo del 
paciente por los servicios de atención oftalmológica varía considerablemente dentro 
de los grupos de ingresos, oscilando entre 32 dólares en Suecia y 1,200 dólares en 
Suiza en el grupo de ingresos altos, y entre 6 dólares en Madagascar y más de 100 
dólares en Camboya, Haití y Nepal en el grupo de ingresos bajos [487]. Aparte de los 
gastos directos, los costos indirectos a cargo de la persona suelen tener el mismo 
impacto en la capacidad de pago de la atención oftalmológica. Los trastornos de la 
superficie ocular, principalmente los asociados a la queratoconjuntivitis seca o la 
triquiasis, generan costos indirectos, como la pérdida de ingresos Estos factores no 
contabilizados suelen subestimar la carga económica de la persona. En India, más del 
80% del gasto médico total se sufraga a través de gastos a cargo del paciente, 
principalmente en la compra de medicamentos [488]. 

Aparte de los factores que difieren de un país a otro, las diferencias interestatales 
en la financiación y la prestación de asistencia médica de vanguardia en los países 
federados contribuyen aún más a ampliar el abismo de la asequibilidad entre las 
personas. 

 
5.7. Impacto del cambio climático (ver también los informes de la TFOS sobre los 
retos del estilo de vida [6]y sobre las condiciones medioambientales [7]) 

 
Al igual que otros posibles factores que repercuten en la superficie ocular, los 

cambios climáticos, la contaminación atmosférica y la temperatura afectan la 
prevalencia y gravedad de las enfermedades de la superficie ocular [489-491]. El 
cambio climático y el consiguiente calentamiento global y aumento de las 
temperaturas medias reducen el rendimiento de los cultivos [492]. Esto afecta 
preferentemente a los pobres y a los menos privilegiados de la sociedad, 
especialmente en los países en desarrollo, lo que provoca un aumento de los niveles 
de inseguridad alimentaria [493] (Apartado 3.1). El aumento del índice de catástrofes 
naturales, las continuas pérdidas de cosechas y la pérdida de medios de subsistencia 
de los agricultores afectados por estas condiciones meteorológicas extremas y sus 
repercusiones en el rendimiento agrícola se suman a la amenaza actual que pesa sobre 
la seguridad alimentaria [492]. Este efecto sobre la seguridad alimentaria puede 

repercutir en los niños, aumentando la prevalencia de enfermedades asociadas a la 
malnutrición como la deficiencia de vitamina A [494], y puede agravar otros factores 
sociales como la educación infantil y la pobreza. 

El cambio climático afecta la seguridad relacionada con el agua y al acceso al 
agua potable como consecuencia directa de las inundaciones repentinas, las lluvias y 
precipitaciones torrenciales, las olas de calor y la sequía. Estos factores afectan 
directamente el acceso al agua potable y aumentan la contaminación del agua [495]. 
El cambio climático y el consiguiente aumento de la frecuencia y gravedad de las 
catástrofes naturales, como inundaciones, incendios, sequías y otros fenómenos 
meteorológicos extremos, pueden alterar servicios y comodidades como los sistemas 
de redes de transporte, lo que puede disminuir la capacidad de las personas para 
acceder a los servicios de atención médica [496]. 

 
5.8. Conflictos/desplazamientos: salud ocular, seguridad alimentaria y del agua de 

los refugiados 
 

Los desplazamientos y los conflictos afectan la salud física, mental y emocional 
[497]. El acceso a los servicios de atención oftalmológica suele tener una prioridad 
baja en crisis como la guerra o los desplazamientos [498] y los refugiados son uno de 
los grupos más vulnerables a los malos resultados de la salud. La ceguera y la 
discapacidad visual entre los refugiados son significativamente mayores en las 
personas desplazadas que en otras poblaciones [498-500]. La prevalencia de la 
ceguera en los refugiados varía mucho en función de la ubicación geográfica, desde el 
1.3% en Malawi [501], el 11% en Sudán del Sur [502], el 21% en Uganda [500] y 
hasta el 26% en Etiopía [499]. En Canadá y Australia, los defectos de refracción 
parecen ser una de las principales causas de discapacidad visual en los refugiados 
[503,504]. Las principales causas de discapacidad visual en la mayoría de las 
poblaciones de refugiados del continente africano incluyen cataratas, tracoma, 
glaucoma y errores refractivos [499]. El tracoma fue la principal causa infecciosa en 
una revisión sistemática de las causas de discapacidad visual en refugiados a nivel 
internacional [505]. Sin embargo, la xeroftalmía resultante de la deficiencia de 
vitamina A también parece ser común en las poblaciones de refugiados [500,506]. La 
prevalencia de la deficiencia de vitamina A entre los refugiados africanos varía entre 
el 20.5% y el 61.7% [507] y la deficiencia de vitamina A es más frecuente en niños y 
mujeres. Los desplazamientos, la pobreza y la guerra agravan la desnutrición, y la 
seguridad alimentaria es vital para limitar la deficiencia de vitamina A y sus 
complicaciones que causan ceguera. El acceso a una nutrición y un saneamiento 
adecuados ayudaría a reducir la carga de enfermedades de la superficie ocular en las 
poblaciones de refugiados. 

 
5.9. Violencia: guerras, ataques con ácido, violencia doméstica, gases 
lacrimógenos, balas de goma 

 
Las guerras y los ataques violentos pueden afectar los ojos y la salud ocular de 

varias maneras, sobre todo a través de traumatismos oculares por lesiones penetrantes 
y perforantes de la córnea o el globo ocular, endoftalmitis e infecciones oculares 
secundarias [508]. Aunque se ha aconsejado el uso de gafas protectoras para reducir 
la incidencia de lesiones oculares relacionadas con la guerra, parece haber pocas 
pruebas de que se reduzca la tasa de lesiones graves [509], y cabe destacar que las 
lesiones de globo abierto son tan probables como las de globo cerrado causadas por 
armas no letales [510]. La elevada morbilidad en estas situaciones se ve exacerbada 
por la destrucción de hospitales durante la guerra, lo que agrava las dificultades para 
acceder a la atención médica en medio de lesiones graves que ponen en peligro la 
vista y la vida [511]. Esto es especialmente relevante en el caso de las lesiones 
oculares, ya que normalmente se requiere una intervención quirúrgica para tratar las 
lesiones provocadas por armas no letales. Los tipos de cirugía incluyen la reparación 
del párpado, del desprendimiento de retina o del globo, la extracción de cuerpos 
extraños (incluidas las balas) y la evisceración [510]. Tras la guerra civil siria, 
aproximadamente el 57% de los hospitales públicos sufrieron daños, y el 50% de su 
personal médico huyó del país para ponerse a salvo [511]. Los hombres tienden a 
sufrir mayores lesiones oculares a causa de la guerra, aunque las mujeres y los niños 
también se ven afectados [508]. Las balas de goma utilizadas por las fuerzas armadas 
pueden no ser letales en la mayoría de los casos, pero se sabe que causan lesiones 
oculares como laceraciones del párpado, desgarros de la córnea, hifema y 
desprendimiento de retina [512]. Los proyectiles de piedras y perdigones pueden 
causar lesiones oculares traumáticas con graves consecuencias visuales [510].  
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Fig. 2. Diagrama de flujo PRISMA. 
 

En situaciones de guerra o conflicto, el efecto combinado de la disminución de la 
seguridad, el acceso inadecuado a los servicios médicos y la ausencia de personal 
médico reduce el acceso a los servicios de atención oftalmológica, y en estas 
situaciones no se da prioridad a las enfermedades de la superficie ocular. 

Además de las lesiones químicas que pueden producirse accidentalmente en el 
entorno doméstico, los ataques químicos violentos, como los ataques con ácido, 
tienen un impacto significativo en la superficie ocular y provocan una pérdida 
epitelial importante, isquemia limbal e incluso ceguera [513]. En un entorno 
hospitalario, de los 
180 casos de lesiones químicas oculares notificados, 19 eran lesiones químicas 
violentas [514]. La agresión representa el 3.3-8.1% de los casos de lesiones químicas 
de la superficie ocular en Finlandia y el Reino Unido [514-516], pero el 45.5% en 
Martinica [517] y el 26%-83% en dos estudios retrospectivos nigerianos [518,519]. 

Las lesiones químicas afectan significativamente la visión, la calidad de vida, el 
estado funcional y el bienestar mental y físico, lo que supone una carga 
socioeconómica y un impacto psicológico considerables [394]. Las lesiones causadas 
por productos químicos alcalinos provocan la saponificación de los tejidos oculares, 
lo que conduce a una penetración más profunda y a un daño más extenso, mientras 
que los ácidos provocan la coagulación de las proteínas dentro de los tejidos de la 
superficie ocular impidiendo una penetración más profunda [520]. Una revisión 
sistemática ha indicado que la irrigación prolongada con agua inmediatamente 
después de quemaduras con álcalis se asocia a mejores resultados [521]. Otros 
líquidos adecuados para la irrigación son la solución salina normal, la solución de 
Ringer lactato, la solución salina normal con bicarbonato sódico añadido, la solución 
salina equilibrada y la difoterina [521]. 

La inflamación de la superficie ocular provoca una contracción corneal y escleral 
que conduce a un aumento de la presión intraocular, inflamación corneal y 
conjuntival, pérdida de células caliciformes, sequedad grave de la superficie ocular y 
cicatrices [522]. En los casos más graves de enfermedades de la superficie ocular 
secundarias a quemaduras químicas es necesaria la intervención quirúrgica además 
del tratamiento médico, incluyendo el trasplante de membrana amniótica [523,524], 
el trasplante de células madre limbares [522,525], la queratoplastia penetrante o 
queratoplastia lamelar [522,526] y la implantación de queratoprótesis [522]. El acceso 
limitado a los servicios tras las lesiones químicas se asocia a un peor pronóstico de la 
enfermedad. Una revisión sistemática y un metaanálisis indicaron que es probable 
que la cirugía en el plazo de un mes tras las quemaduras oculares en ojos, párpados y 
pestañas produzca una mejor agudeza visual a largo plazo, una mejor cicatrización de 
los defectos epiteliales y una menor isquemia limbal; sin embargo, puede haber un 
mayor riesgo de queratitis infecciosa postoperatoria [527]. 

 
Pueden producirse lesiones químicas en la superficie ocular con otros agentes 

químicos utilizados como gases antidisturbios, como la cloroacetofenona, el o-
clorobencilideno malononitrilo y la oleorresina capsicum [510,528]. Estos gases 
causan congestión conjuntival, defectos epiteliales corneales, conjuntivalización 
corneal, vascularización y opacidades corneales y disminución de la visión [528]. 

Los casos de violencia ciertamente no se limitan a la guerra o la confrontación 
policial; la violencia doméstica también provoca lesiones oculares por traumatismos 
contusos o incluso lesiones químicas. Alrededor del 45% de los casos de violencia de 
pareja están asociados a lesiones oculares [529]. Las lesiones que pueden ocurrir en 
casos de violencia doméstica incluyen fracturas orbitarias, lesiones de globo cerrado y 
lesiones químicas como ataques intencionales con ácido (vitriolago) [530]. 

El vitriolo o las lesiones vitriólicas, en las que se utilizan ácidos o materiales 
corrosivos para mutilar, desfigurar, torturar o matar, se asocian con lesiones graves, 
permanentes, desfigurantes e incapacitantes con pérdida de la función de los tejidos y 
órganos [531]. El motivo detrás del vitriolo es en gran medida la intención de causar 
sufrimiento psicosomático a largo plazo por desfiguración, vergüenza social y la 
consiguiente pérdida de identidad. Los perpetradores suelen ser pretendientes 
despreciados, parejas domésticas descontentas y violentas o socios comerciales en 
disputa. 

Se han notificado casos de vitriolo en el Reino Unido, Asia y África, aunque con 
la introducción de leyes más estrictas en Bangladesh, los casos han disminuido 
constantemente [531]. Sin embargo, en la India y Pakistán, los informes de los 
medios indican una preocupante tendencia creciente a estos ataques [532,533]. Estas 
cifras podrían ser insuficientes debido a la falta de notificación en varios casos 
relacionados con casos fatales, suicidio posterior de la víctima o temor a un recurso 
legal [533–536]. Las medidas preventivas incluyen la promoción efectiva de cambios 
legislativos para regular la venta de ácido, la aplicación de castigos más estrictos para 
los perpetradores y oportunidades de reparación y apoyo a las víctimas [531,535]. 

 
5.10. Acceso a y regulación de sustancias peligrosas 

 
Las lesiones químicas de la superficie ocular en niños, incluidas conjuntivitis y 
queratitis, se han atribuido a fugas o roturas de cápsulas de detergente, especialmente 
en niños menores de 5 años [537-539], lejía, hidróxido de sodio, exposición 
accidental a productos de limpieza y residuos de productos domésticos utilizados por 
otros miembros del hogar, como desodorantes y perfumes [540-543]. 
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Tabla 1 
Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática. 
Característica n (%) 

Tema de estudio   
Efectos del uso de dispositivos digitales, tiempo frente a la pantalla y clases en 
línea en las enfermedades de la superficie ocular c 

14 (35%) 

Efectos de las mascarillas y otros equipos de protección personal en las 
enfermedades de la superficie ocular 

10 (25%) 

Efectos de COVID-19 en la frecuencia y gravedad de las enfermedades de la 
superficie ocular 

11 (28%) 

Efectos de las medidas de salud pública y prácticas de higiene relacionadas 
con la pandemia de COVID-19 en las enfermedades de la superficie ocular 

5 (13%) 

Diseño del estudio (excluyendo el uso de atención médica: n = 40)   
Transversal (encuesta o sin encuesta) 26 (65%) 
Cohorte 8 (20%) 
Control de casos 1 (3%) 
Revisión retrospectiva de gráficos 5 (13%) 

Ubicación del estudio   
India 7 (18%) 
Italia 6 (15%) 
Turquía 6 (10%) 
Estados Unidos 4 (10%) 
China 4 (5%) 
España 2 (28%) 
Otros (un solo estudio cada uno) a 11  

Población del estudio   
Pacientes con COVID-19 (actuales o recuperados) 7 (18%) 
Pacientes generales 6 (15%) 
Público en general 6 (15%) 
Estudiantes universitarios 6 (15%) 
Niños (<18) 4 (10%) 
Trabajadores de la salud 3 (8%) 
Otros b 8 (21%) 

Número de participantes (n total informado en 38 estudios = 19,841) mediana (IQR) 
Número total de participantes 236 (109,439) 

Grupo de exposición (entre los estudios que evalúan e informan 
exposiciones y controles separados (n = 14)) 

64 (33,127) 

Grupo de control (entre los estudios que evalúan e informan exposiciones 
y controles separados (n = 14)) 

62 (39,91) 

a Alemania, Arabia Saudita, Chile, Croacia, Egipto, Federación de Rusia, Francia, Japón, 
Portugal, Reino Unido, Rumania. 

b Pacientes con diagnóstico previo de síndrome de Sjögren, queratoconjuntivitis seca, 
fotoqueratitis o alergia al polen; estudiantes y público en general; usuarios de lentes de contacto; 
personas que reciben pruebas de COVID. 

c COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019, sd: desviación estándar. 
 
 

De 134 casos de lesiones químicas en la superficie ocular en niños en la India, el 
65% fueron causados por la rotura de paquetes de "chuna", una pasta de hidróxido de 
calcio mezclada con tabaco de mascar cuyo contenido alcalino causaba daños en la 
superficie ocular [541]. Del mismo modo, las lesiones alcalinas debidas a la 
exposición al hidróxido de calcio durante la masticación de la nuez de betel también 
se han señalado como causas importantes de lesiones oculares [544]. 

 
6. Comunicación de la información y tecnología: comunicación médica 

 
La tecnología digital puede impactar las enfermedades oculares a través de 

efectos en la salud física y mental, la comunicación médica y el acceso a los servicios, 
tanto de manera positiva como negativa. Por ejemplo, la medicina personalizada, la 
telesalud, la educación de profesionales y pacientes y la conectividad de la atención 
médica facilitada por la tecnología digital y la comunicación de la información 
pueden mejorar el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades. Por el contrario, 
puede haber impactos físicos del entorno digital (ver el Informe del Subcomité Digital 
de la TFOS [8]) e impactos sociales debido al aislamiento, la percepción de la propia 
imagen y la desinformación, que pueden depender del tipo y grado de uso, la edad del 
consumidor y el estado subyacente de la salud física y mental. 
 

6.1. Impacto en la salud mental, física y social 
 

La velocidad y la facilidad de la comunicación de la información en la era digital 
han cambiado la forma en que los consumidores acceden a la información, lo que 
puede afectar significativamente la salud mental, física y social. 

Los más jóvenes utilizan cada vez más las redes sociales, por lo que pueden correr 
un mayor riesgo de impacto. Tanto mirar pantallas como usar teléfonos móviles 
pueden contribuir al desarrollo de síntomas depresivos en adolescentes jóvenes [545]. 
Un estudio transversal realizado en Noruega indicó que la autopresentación en las 
redes sociales se asociaba con un aumento de los problemas de salud mental y una 
disminución de la calidad de vida en los adolescentes [546]. Dos estudios 
transversales han indicado de manera similar que los adultos mayores pueden 
experimentar depresión y una calidad de vida reducida asociada con diferentes tipos 
de exposición a los medios y el grado de uso [547,548]. Por el contrario, los adultos 
mayores pueden obtener beneficios, incluida la reducción de la soledad y la creación 
de conexiones sociales tanto en comunidades de vida asistida como independientes 
[549], lo que puede tener un impacto positivo en las enfermedades de la superficie 
ocular. 

La percepción de la propia imagen puede verse influenciada por el uso de las redes 
sociales. Tomarse “selfies” puede asociarse con un aumento significativo de la 
ansiedad social, una disminución de la confianza en uno mismo y un mayor deseo de 
someterse a una cirugía estética [550]. En un estudio transversal, la exposición 
prolongada a las redes sociales, especialmente a material relacionado con la cirugía 
estética, se asocia con una mayor probabilidad de considerar procedimientos 
cosméticos en el futuro [551]. 
 
6.2. Cuestiones específicas de pacientes y profesionales que afectan el acceso a la 
atención 

 
La población digital en enero de 2023 superaba los cinco mil millones de usuarios 

de Internet en todo el mundo o aproximadamente el 63% de la población mundial 
[552]. Probablemente debido a la facilidad de acceso y la conveniencia, los pacientes 
utilizan y buscan cada vez más en Internet información sobre atención médica, lo que 
puede afectar las interacciones entre los pacientes y sus médicos de manera tanto 
positiva como negativa. Una encuesta nacional realizada en 2013 mostró que 
aproximadamente uno de cada tres adultos estadounidenses había utilizado Internet 
para buscar una afección médica para su diagnóstico [553]. Menos de la mitad de los 
que realizaron búsquedas (46%) informan que la información descubierta en Internet 
los llevó a buscar la atención de un profesional médico, mientras que el 38% informó 
que se ocupaban de su afección médica en casa. Aunque esta amplia encuesta no se 
basaba específicamente en las afecciones oculares, es evidente que el acceso a la 
información sanitaria a través de Internet puede influir en el hecho de que un paciente 
acuda a un médico en busca de asesoramiento. Esta misma encuesta informó que el 
72% de los usuarios de Internet utilizaron el medio para buscar información de salud 
en línea. Sin embargo, una encuesta realizada en Canadá reveló que la mayoría de los 
pacientes valoran más el consejo y la opinión de un médico que la información 
encontrada en Internet [554]. La interacción entre colegas a través de grupos de 
defensa y de redes sociales puede brindar apoyo al paciente y ayudarlo con sus 
sentimientos de aislamiento, aunque hay evidencia limitada para confirmarlo. 

Con el acceso digital, la telemedicina o la capacidad de un médico de brindar 
atención de forma remota sin una visita al consultorio está disponible [555]. Mientras 
que los pacientes suelen considerar la telemedicina como una modalidad favorable 
debido a la eliminación de la necesidad de desplazarse y a la mayor capacidad de 
poder comunicarse con un proveedor, la opinión de los médicos es menos definitiva, 
con una percepción de calidad general superior para las visitas en persona, lo que 
puede deberse en parte a la falta de experiencia con la telesalud [556]. La educación, 
las directrices y el apoyo tecnológico a través de organizaciones profesionales pueden 
ayudar a facilitar este enfoque. 

 
7. Impacto de la pandemia de COVID-19 (ver los informes sobre los retos del 
estilo de vida  [6] y del subcomité de condiciones ambientales de la TFOS [7]) 

 

Se exploró el impacto de la pandemia de COVID-19 y las medidas de 
precaución asociadas en publicaciones entre enero de 2020 y enero de 2022, incluido 
el uso de mascarillas o equipos de protección, el trabajo y la educación en línea y la 
movilidad y los viajes limitados, en las enfermedades de la superficie ocular y los 
factores sociales, incluida la salud mental y el acceso a los servicios de atención 
oftalmológica. 
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Tabla 2 
Evaluaciones de riesgo de sesgo para los estudios incluidos en la revisión sistemática (n = 40). 

¿La muestra fue representativa 
(estudios transversales)? 

¿La muestra del estudio no tuvo sesgos 
de selección (otros diseños de estudio)? 

¿La evaluación de la exposición no 
tiene sesgos de información? 

¿La evaluación de los resultados no 
tiene sesgos de información? 

¿La asociación examinada no cuenta 
con factores de confusión? 

Riesgo general de 
sesgo (RoB) 

Estudios transversales      
Cartes 2022 [580] Sí Un poco Un poco Sí RoB bajo 
Li 2022 [610] Sí Un poco Un poco Un poco RoB bajo 
Saldanha 2021 [424] Sí Sí Un poco Un poco RoB bajo 
Alabdulkader 2021 [578] No Un poco Un poco Un poco RoB moderado 
Bahkir 2020 [575] Un poco Sí Un poco No RoB moderado 
Bitirgen 2021 [576] Incierto Sí Sí No RoB moderado 
Boccardo 2021 [577] No Un poco Un poco Un poco RoB moderado 
Bozkurt 2021 [579] Incierto Sí Sí No RoB moderado 
Galindo-Romero 2021 [582] No Un poco Un poco No RoB moderado 
Gangaputra 2020 [584] Un poco Sí Un poco No RoB moderado 
Ganne 2021 [585] Un poco Un poco Un poco Un poco RoB moderado 
Garcia-Ayuso 2021 [27] Un poco Un poco Un poco Un poco RoB moderado 
Krolo 2021 [586] Sí Un poco Un poco No RoB moderado 
Kuroyedov 2020 [587] Incierto Un poco Un poco No RoB moderado 
Martinez-Perez 2021 [592] Incierto Sí Un poco No RoB moderado 
Mengi 2022 [594] No Sí Un poco No RoB moderado 
Pardhan 2020 [599] No Sí Un poco No RoB moderado 
Shah 2021 [605] Un poco Un poco Un poco No RoB moderado 
Wang 2021 [608] Un poco Un poco Un poco No RoB moderado 
Elhusseiny 2021 [425] No No No No RoB alto 
Long 2020 [589] No Un poco Un poco Incierto RoB alto 
Nivedetha 2020 [596] Incierto Un poco Un poco No RoB alto 
Oruc 2020 [597] No Un poco Un poco No RoB alto 
Pavithra 2020 [600] Incierto Un poco Un poco No RoB alto 
Serban 2021 [604] No Sí Un poco No RoB alto 
Usgaonkar 2021 [607] 
Estudios de cohortes 

No Un poco Un poco No RoB alto 

Acet 2021 [574] Incierto Sí Sí No RoB moderado 
Gambini 2021 [583] Un poco Sí Sí No RoB moderado 
Mastropasqua 2021 [593] Incierto Un poco Sí No RoB moderado 
Ozturk 2021 [598] Incierto Un poco Sí No RoB moderado 
Rokohl 2020 [601] Sí Sí Un poco No RoB moderado 
Sarkar 2021 [602] Un poco Sí No No RoB moderado 
Maniaci 2021 [590] Incierto Un poco Un poco No RoB alto 
Scalinci 2021 [603] 
Revisiones retrospectivas de gráficos 

Incierto Un poco Sí No RoB alto 

Lavista 2021 [483] Sí Sí Sí Un poco RoB bajo 
Martin 2021 [591] Sí Sí Sí No RoB bajo 
Wang 2021 [609] Sí Sí Sí No RoB bajo 
Negishi 2021 [595] Un poco Sí Sí Un poco RoB moderado 
Silkiss 2021 [606] 
Estudios de casos y controles 

Sí Sí Sí No RoB moderado 

D’Amico Ricci 2021 [581] Un poco Un poco Sí No RoB moderado 

 
 

7.1. Salud mental 
 

La prevalencia de enfermedades mentales aumentó durante la pandemia, 
específicamente la depresión, la ansiedad y las conductas nocivas [381]. El 
aislamiento social y la soledad pueden sustentar estas comorbilidades psiquiátricas 
adversas [381], junto con un acceso reducido a servicios apropiados, lo que puede 
aumentar el riesgo o la gravedad de las enfermedades de la superficie ocular, incluida 
la queratoconjuntivitis seca. Un amplio estudio longitudinal realizado en el Reino 
Unido ha demostrado que los efectos de la pandemia y las medidas de precaución 
asociadas sobre la salud mental difieren en función de factores demográficos y 
sociales [557], lo que puede ayudar a identificar a las poblaciones más vulnerables a 
las secuelas relacionadas con la pandemia. 

Los tratamientos médicos para enfermedades mentales, incluidos los fármacos 
antipsicóticos como las fenotiazinas y el litio, y los antidepresivos tricíclicos, se han 
relacionado con una pigmentación anormal de la superficie ocular, edema corneal, 
irritación ocular, picor ocular, reducción del tiempo de ruptura lagrimal y disminución 
del lagrimeo [558,559] (ver el informe del Subcomité de retos del estilo de vida de la 
TFOS [6]). 

 
7.2. Acceso a servicios 

 
Durante la pandemia, muchas clínicas se vieron obligadas a cerrar debido a  

 

mandatos gubernamentales o estatales, lo que limitó el acceso a los servicios para 
personas con enfermedades de la superficie ocular [560,561]. Una reducción en el 
número de exploraciones oculares realizadas y el aplazamiento de las visitas para 
hacerse las exploraciones oculares completas y los seguimientos para el tratamiento 
de enfermedades oculares crónicas probablemente afectaron negativamente la salud 
ocular de muchos pacientes [562]. En el Reino Unido, se estima que más de 10,000 
pacientes con riesgo de sufrir una enfermedad macular que amenaza la visión no 
recibieron atención oftalmológica esencial [562]. 

Durante la pandemia, la demanda de telemedicina aumentó, de modo que las 
visitas virtuales aumentaron entre un 257% y un 700% [563]. Si bien las visitas 
virtuales beneficiaron directamente a algunos pacientes, para otros que requerían un 
estudio más exhaustivo de la superficie ocular, por ejemplo, la telemedicina pudo 
haber tenido menos beneficios directos, aunque pudo haber ayudado a clasificar a 
estos pacientes. 
La pandemia confirmó que la utilización de la telesalud en la atención oftalmológica 
puede que no aumente el acceso a la atención para todos los tipos y grupos de 
pacientes. Un estudio retrospectivo analizó las visitas clínicas a un centro 
universitario de atención oftalmológica en 2020 durante la pandemia y evaluó las 
variables de los pacientes asociadas con el uso de la telesalud [564]. Los hombres, las 
personas de raza negra, los ancianos, los que no hablaban inglés y los que no 
contaban con estudios superiores a la preparatoria eran menos propensos a elegir la 
telesalud en lugar de las visitas en persona. 
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Tabla 3a 
Resultados de estudios sobre los efectos del tiempo frente a la pantalla, el uso de dispositivos 
digitales o clases en línea en las enfermedades de la superficie ocular (n = 14). 

Resultados del estudio (n = # estudios con ese 
resultado) 

Mejoró con 
la 
exposición 

No cambió con 
la exposición 

Empeoró con la 
exposición 

 n (%) n (%) n (%) 

Síntomas de “fatiga ocular digital” o “síndrome de 
visión por computadora” a (n = 7) 

0 (0%) 0 (0%) 7 (100%) 

Cuestionarios de síntomas de queratoconjuntivitis 
seca b (n = 3) 

0 (0%) 0 (0%) 3 (100%) 

Índice de enfermedades de la superficie ocular (n = 
2) 

0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 

Tiempo de ruptura lagrimal (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Grosor corneal central (n = 1) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 
Síntomas y eventos de una enfermedad de la superficie ocular 

Sequedad (n = 4) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100%) 

Enrojecimiento (n = 4) 0 (0%) 1 (25%) 3 (75%) 
Dolor ocular (n = 4) 0 (0%) 1 (25%) 3 (75%) 

Lagrimeo (n = 4) 0 (0%) 1 (25%) 3 (75%) 

Visión borrosa (n = 4) 0 (0%) 2 (50%) 2 (50%) 

Prurito (n = 3) 0 (0%) 1 (33%) 2 (66%) 

Ojos adoloridos (n = 2) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 

Parpadeo excesivo (n = 2) 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Sensación de ardor (n = 2) 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Sensibilidad a la luz (n = 2) 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Ojos cansados (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Visión doble (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Ojos arenosos (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Frotamiento excesivo de ojos (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Fatiga ocular (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
Sensación de cuerpo extraño (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Párpados pesados (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
a Sensación de cuerpo extraño, visión borrosa, parpadeo excesivo, picazón, sequedad de los ojos, 
ardor, lagrimeo, enrojecimiento de los ojos, dolor ocular. 
b m-SPEED, Cuestionario sobre queratoconjuntivitis seca - 5, "Síntomas generales de la 
queratoconjuntivitis seca". 
 
Tabla 3b 
Resultados de los estudios sobre los efectos de las mascarillas y otros equipos de protección 
personal en las enfermedades de la superficie ocular (n = 10). 

Resultados del estudio (n = # estudios con ese 
resultado) 

Mejoró con 
la 
exposición 

No cambió con 
la exposición 

Empeoró con la 
exposición 

 n (%) n (%) n (%) 
Índice de enfermedades de la superficie ocular  

(Puntuación continua) (n = 3)* 
1 (25%) 1 (25%) 2 (50%) 

Índice de enfermedades de la superficie ocular  
(Binario sintomático) (n = 1)* 

  2 (100%)   

Cuestionarios de síntomas de queratoconjuntivitis 
seca  

a (n = 2) 

    2 (100%) 

Síntomas oculares generales b (n = 2)     2 (100%) 
Prueba de Schimer I (n = 2)     2 (100%) 
Densidad de células dendríticas centrales (n = 1)     1 (100%) 
Tinción con fluoresceína y verde de lisamina (n = 1)     1 (100%) 
Tiempo de ruptura lagrimal (n = 1)     1 (100%) 
Síntomas oculares alérgicos (n = 1) 1 (100%)     
Síntomas y eventos de una enfermedad de la superficie ocular 

Sequedad (n = 4)     1 (100%) 
Malestar ocular (n = 1)     1 (100%) 
Visión borrosa (n = 1)     1 (100%) 
Sensación de cuerpo extraño (n = 1)     1 (100%) 
Necesidad de quitarse las lentes de contacto (n = 1)     1 (100%) 
Chalazión (n = 1)     1 (100%) 

*Un estudio examinó ODSI como continua y binaria para dos exposiciones diferentes. 
a Síntomas relacionados con la queratoconjuntivitis seca (DEQS), síntomas generales de la 
queratoconjuntivitis seca. 
b Los “síntomas oculares generales” incluyen: prurito, lagrimeo y enrojecimiento. 

Tabla 3c 
Resultados de estudios sobre los efectos de la infección por COVID-19 en las enfermedades de la 
superficie ocular (n = 11). 

Resultados del estudio (n = # estudios con ese 
resultado) 

Mejoró con 
la 
exposición 

No cambió con 
la exposición 

Empeoró con la 
exposición 

 n (%) n (%) n (%) 
Tiempo de ruptura lagrimal (n = 4)   2 (50%) 2 (50%) 
Síntomas oculares generales a (n = 2)     2 (100%) 
Índice de enfermedades de la superficie 

ocular 

(Puntuación continua) (n = 2) 

  1 (50%) 1 (50%) 

Prueba de Schirmer II (n = 2)   1 (50%) 1 (50%) 
Tinción corneal (n = 2)   2 (100%)   
Tiempo de ruptura de la primera lágrima no invasivo 
(n = 1) 

    1 (100%) 

Daño de la película lagrimal (n = 1)     1 (100%) 
Osmolaridad lagrimal (n = 1)     1 (100%) 
Citología de impresión conjuntival       
Hiperemia conjuntival (n = 1)   1 (100%)   
Clasificación de Nelson (n = 1)     1 (100%) 
Clasificación de Tseng (n = 1)     1 (100%) 
Relación entre núcleo y citoplasma (n = 1)     1 (100%) 
Presencia de neutrófilos (n = 1)     1 (100%) 
Presencia de linfocitos (n = 1)   1 (100%)   
Parámetros microscópicos confocales corneales       
Densidad de ramas nerviosas corneales (n = 1)     1 (100%) 
Densidad de fibras nerviosas corneales (n = 1)   1 (100%)   
Longitud de las fibras nerviosas corneales (n = 1)   1 (100%)   

Síntomas y eventos de una enfermedad de la superficie ocular 
Prurito/irritación (n = 3)   1 (33%) 2 (66%) 
Ojos adoloridos (n = 3)   1 (33%) 2 (66%) 
Sensación de cuerpo extraño (n = 3)   1 (33%) 2 (66%) 
Ojos rojos (n = 3) 1 (33%)   2 (66%) 
Conjuntivitis (n = 3) 1 (33%)   2 (66%) 
Sequedad (n = 2)   1 (50%) 1 (50%) 
Epífora (n = 2)  1 (50%)     
Visión borrosa (n = 2)   2 (100%)   
Hinchazón de los ojos (n = 1)     1 (100%) 
Sensación de ardor (n = 1)     1 (100%) 
Ojos llorosos (n = 1)   1 (100%)   
Secreción de mucosa (n = 1)   1 (100%)   
Cambios en los párpados (n = 1)   1 (100%)   
Ojos arenosos (n = 1)   1 (100%)   

a Los "síntomas oculares generales" incluyen: sensación de ardor, prurito, lagrimeo, secreción 
mucoide y purulenta, fotofobia, sensación de cuerpo extraño, hinchazón conjuntival, hinchazón de 
los párpados, sensación de presión, imágenes dobles, metamorfopsia, enrojecimiento, disminución 
de la agudeza visual y dolor. 

 
8. Revisión sistemática del impacto de la pandemia de COVID-19 en la 
frecuencia y gravedad de las enfermedades de la superficie ocular 

8.1. Introducción 
 

La pandemia de COVID-19 ha ejercido una profunda influencia en la sociedad y 
en la vida de las personas, ya sea debido a la propia enfermedad, a las afecciones 
derivadas de ella o a las medidas de salud pública y sus consecuencias psicológicas y 
sociales. La infección por COVID-19 y la pandemia han afectado la salud sistémica 
de la población. También existe la posibilidad de que se vean afectados sistemas 
corporales específicos, como el del ojo. En particular, la superficie ocular puede ser 
vulnerable a la infección por COVID-19 y a las consecuencias asociadas. 

 
 

Los estudios han descrito impactos directos e indirectos de la COVID-19 en 
varios aspectos de la superficie ocular [565-571], incluidas las manifestaciones de la 
superficie ocular de la COVID-19 o afecciones relacionadas, como la COVID 
prolongada y el síndrome inflamatorio multisistémico en niños y adultos después de 
la infección por COVID-19.  
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Tabla 3d 
Resultados de estudios de las medidas de salud pública y prácticas de higiene en las 
enfermedades de la superficie ocular (n = 5). 
 

 
 

Resultados del estudio (n = # estudios con 
ese resultado) 

Mejoró 
con la 
exposición 

No cambió 
con la 
exposición 

Empeoró con la 
exposición 

 n (%) n (%) n (%) 
Síntomas oculares generales a (n = 1)     1 (100%) 

Síntomas y eventos de una enfermedad de la superficie ocular 
Sequedad (n = 1)   1 (100%)   
Uso de lágrimas artificiales (n = 1)   1 (100%)   
Ulceración corneal (n = 1)   1 (100%)   
Queratitis UV (n = 1)     1 (100%) 
Lesión ocular por desinfectante de 
manos (n = 1) 

    1 (100%) 

Visitas al servicio de urgencias por 
conjuntivitis no alérgica (n = 1) 

1 (100%)     

Visitas al departamento de urgencias por 
abrasión corneal (n = 1) 

  1 (100%)   

Dolor ocular (n = 1)     1 (100%) 
Pérdida del acceso a tratamientos para la 
queratoconjuntivitis seca (n = 1) 

    1 (100%) 

a Los "síntomas oculares generales" incluyen: sequedad, ardor, picor, sensación de cuerpo extraño, parpadeo 
frecuente y/o rápido, sensibilidad a la luz, lagrimeo, enrojecimiento, cansancio/fatiga ocular, dolor ocular, 
dificultad para mantener los ojos abiertos debido a los síntomas, visión borrosa, visión fluctuante, síntomas 
oculares que interfieren con el uso de pantallas, la lectura o el trabajo. 

 
Desarrollo o progresión de enfermedades de la superficie ocular secundarias a (1) 
diversas medidas de salud pública, como el uso de mascarillas, protección ocular, 
prácticas higiénicas (como el uso de desinfectante de manos y otros 
desinfectantes, desinfección ultravioleta C), vacunas; encierros, aislamiento, 
cuarentena, distanciamiento físico, aprendizaje en línea y trabajo desde casa; (2) 
intervenciones terapéuticas, como altas dosis de esteroides, ventilación y otros 
cuidados en unidades de cuidados intensivos; (3) consecuencias emocionales y 
conductuales de la pandemia, como problemas de salud mental, trastornos del 
sueño, acceso restringido a servicios médicos, escaso cumplimiento de los 
tratamientos, telesalud y recesión económica (ver el apartado 7). 

El objetivo de esta revisión sistemática fue resumir el impacto de la 
pandemia de COVID-19 en la frecuencia y gravedad de las enfermedades de la 
superficie ocular, tanto el impacto de la pandemia de COVID-19 en la población 
general (con o sin enfermedades de la superficie ocular en un inicio) como entre 
los que tuvieron infección por COVID-19. 

 
8.2. Métodos 

 
La revisión sistemática se registró prospectivamente a través de PROSPERO 

(CRD42022299681) y fue realizada por 6 autores de este informe (TL, RQ, KL, 
YL, DR, FS). 

 
8.2.1. Criterio de elegibilidad 

La revisión incluyó estudios de poblaciones humanas de cualquier país o 
región afectados por la pandemia de COVID-19, sin restricción por edad, sexo, 
raza u otros factores. No se requirió que las poblaciones de estudio tuvieran 
enfermedades de la superficie ocular en un inicio. Las exposiciones de interés 
incluyeron el impacto directo de la infección por COVID-19 en las enfermedades 
de la superficie ocular, así como las medidas de salud pública relacionadas con la 
pandemia de COVID-19 (uso de mascarillas, encierro, vacunación) y sus 
consecuencias sociales (aumento del aprendizaje remoto, uso de dispositivos 
digitales). y tiempo frente a la pantalla). Los comparadores podrían incluir la 
ausencia de infección por COVID-19, un periodo anterior a la pandemia de 
COVID-19 o una menor exposición a las mismas medidas de salud pública 
relacionadas con COVID-19 y sus consecuencias sociales. Los resultados de 
interés incluyeron incidencia, prevalencia y gravedad de diagnósticos, signos o 
síntomas relacionados con enfermedades de la superficie ocular en cualquier 
momento. No hubo restricciones relacionadas con el contexto o entorno del 
estudio. Los estudios elegibles podrían ser poblacionales, hospitalarios, clínicos, 
comunitarios, escolares o universitarios. 

Se incluyeron estudios comparativos primarios publicados con al menos 50 
participantes en total. Los estudios comparativos pueden utilizar un diseño de 

cohortes, de casos y controles, transversal (incluida una encuesta) o 
previo/posterior. Se excluyeron los estudios sin un grupo de comparación o un 
período de comparación. No hubo restricciones con respecto a cómo los estudios 
controlaron los posibles factores de confusión o cómo se realizó la comparación 
entre grupos. Los estudios que evaluaron la utilización de servicios hospitalarios, 
de urgencias o de asistencia médica (incluso cuando se realizó una comparación 
con un periodo anterior a COVID) tampoco fueron elegibles porque estos 
estudios no proporcionaron medidas directas de la frecuencia o gravedad de la 
enfermedad de la superficie ocular. Se excluyeron los estudios que no informaron 
ningún resultado relacionado con la enfermedad de la superficie ocular, al igual 
que los resúmenes de congresos y las revisiones narrativas. 

 
8.2.2. Estrategia de búsqueda 

Dado que el tema se refiere a la pandemia de COVID-19, se realizaron 
búsquedas en PubMed desde el 1 de enero de 2019 hasta el 14 de diciembre de 
2021 y en Embase desde el 1 de enero de 2019 hasta el 4 de enero de 2022 sin 
restricciones de idioma. Con la ayuda de especialistas en información 
experimentados, las estrategias de búsqueda se diseñaron para incluir términos de 
vocabulario controlado MeSH (para PubMed) o Emtree (para Embase), junto 
con palabras de texto libre, relacionados con COVID-19 y diversas enfermedades 
de la superficie ocular. El Apéndice 1 incluye las sintaxis de búsqueda completas 
para ambas bases de datos. No se realizaron búsquedas en las listas de referencias 
de los estudios incluidos ni en los estudios no publicados. 

 
8.2.3. Selección de estudios 

Los resultados de la búsqueda en PubMed y EMBASE se importaron a 
Covidence (Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia) y se eliminaron los 
duplicados antes de la selección. Después de la prueba piloto, dos autores 
examinaron de forma independiente cada título/resumen y luego cada informe de 
texto completo en busca de estudios potencialmente elegibles. En ambas etapas, 
las discrepancias se resolvieron mediante debate y/o consulta con un tercer autor. 

 
8.2.4. Extracción de datos y evaluación del riesgo de sesgo 

Se utilizó un formulario de Google para la extracción de datos y la 
evaluación del riesgo de sesgo. Para cada estudio incluido, un autor extrajo los 
datos y un autor principal verificó los datos, incluido el tema del estudio, el 
objetivo, la conclusión principal, el diseño del estudio, la ubicación del estudio, la 
población del estudio, los detalles sobre la exposición y el comparador, y los 
resultados relacionados con la enfermedad de la superficie ocular. 

Para la evaluación del riesgo de sesgo, se utilizaron dominios de la escala 
Newcastle-Ottawa para evaluar: (1) riesgo de sesgo de selección en estudios de 
cohortes y de casos y controles (o la representatividad de la muestra en estudios 
transversales); (2) riesgo de sesgo en la medición de las exposiciones; (3) riesgo 
de sesgo en la medición de los resultados; y (4) riesgo de sesgo debido a factores 
de confusión [572]. Dos autores principales evaluaron el riesgo de sesgo 
mediante extracción y verificación únicas. Las discrepancias se resolvieron 
mediante debate. 

 
8.2.5. Síntesis 

Se resumieron las siguientes características del estudio: características del 
diseño del estudio, características de los participantes en el estudio, descripciones 
de las exposiciones, resultados, resultados y riesgo de sesgo. Aunque se planificó, 
no fue posible realizar ningún metanálisis debido a la heterogeneidad en los 
diseños de los estudios, las poblaciones y los resultados. La amplia gama de 
resultados y la insuficiencia de los informes de muchos también impidieron el 
cálculo de los tamaños del efecto u otros resúmenes cuantitativos significativos. 
En consecuencia, se agruparon los estudios que eran similares y se sintetizó 
cualitativamente la evidencia, siguiendo la guía publicada [573]. La certeza del 
conjunto de pruebas no fue calificada. 

 
8.2.5.1. Resultados La figura 2 muestra el diagrama de flujo PRISMA sobre 
esta revisión sistemática. Las búsquedas en la base de datos arrojaron 9338 
registros únicos. Después de examinar 129 informes de texto completo, se 
incluyeron 40 estudios en esta revisión sistemática [424,425,574–611]. 

La Tabla 1 presenta un resumen de las características del estudio. Las 
características de los estudios individuales se presentan en el Apéndice 2.  
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Tabla 4 
Resumen de los principales factores sociales por clasificación de enfermedades oculares. 

Clasificación Enfermedad Biología, genética y comorbilidades Estilo de vida individual y factores 
sociales 

Condiciones de vida y 
laborales 

Condiciones 
socioeconómicas, culturales y 
ambientales 

Relacionado con la pandemia 

Traumatismo Lesiones oculares y orbitarias Hombres (empleo/pasatiempos); 
mujeres (violencia doméstica) 

Deportes como fútbol y hockey, 
pesca recreativa, fuegos 
artificiales, tatuajes de párpados; 
pistolas de juguete 

Exposición ocupacional a 
proyectiles observada en 
mineros, trabajadores de la 
construcción, fuerzas del 
orden, fuerzas armadas, 
personal de laboratorio, 
trabajadores de la industria de 
servicios alimentarios, 
trabajadores agrícolas, 
bomberos y mecánicos. 

Guerras y ataques violentos; 
zonas rurales y de bajos 
ingresos 

Acceso a los profesionales 

 Epiteliopatía del párpado en 
limpiaparabrisas 

Insomnio; depresión Uso de lentes de contacto; 
frotamiento ocular 

   

 Lesiones químicas de la 
superficie ocular (OSCI) 

Niños menores de 5 años (accidente 
doméstico); mujeres (ataques con 
ácido, violencia doméstica); hombres 
(empleo/pasatiempos) 

Cápsulas de detergente con fugas o 
reventadas; pasta de hidróxido de 
calcio mezclada con tabaco de 
mascar o nuez de betel 

Exposición ocupacional a 
sustancias químicas, observada 
en trabajadores de mataderos 
expuestos a la bilis de ovejas, 
pavos y peces; trabajadores 
químicos o de la construcción; 
trabajadores de la salud 

Ataques y agresiones 
químicas violentas; violencia 
doméstica (vitriolo); conflicto 
asociado a disturbios/gases 
lacrimógenos; 
comportamiento de búsqueda 
de atención médica 

Lesiones por desinfectante de 
manos en trabajadores no 
sanitarios 

 Conjuntivitis tóxica  Uso de desinfectante para manos; 
desinfectante de superficies; uso 
de lentes de contacto 

 Uso de medicinal tradicional 
como Kermes (tinte rojo de 
insecto), miel, estiércol de 
vaca, Ushaar (arbusto 
xerófilo). 

 

Infección Infección corneal no viral Sexo y edad (en función de la 
indicación); cirugía ocular previa, 
enfermedad de la superficie ocular; 
traumatismos; diabetes; VHS; VIH; 
artritis reumatoide 

Uso de lentes de contacto; uso de 
drogas recreativas; consumo de 
alcohol, inhalación de cocaína 

Traumatismo ocular; trabajo 
agrícola; cuidadores de 
animales 

Nivel educativo bajo; PIB 
bajo; acceso limitado a los 
servicios adecuados (guerra, 
desplazamiento, religión, 
género); medicinas 
tradicionales, leche materna, 
miel o alumbre; temperatura 
más alta durante el día (lentes 
de contacto); meses más 
cálidos 

 

 Queratitis fúngica Hombres; etnia malaya (en Asia); 
poblaciones indígenas 
 

 Traumatismo ocular con 
material vegetativo; trabajo 
agrícola; ocupaciones al aire 
libre; entornos rurales 
 

Climas cálidos y ventosos en 
los trópicos; altas 
temperaturas diurnas; 
pobreza; nivel educativo; bajo 
producto interior bruto per 
cápita; tasas más elevadas en 
India y África 

 

 Queratitis por Acanthamoeba Todas las edades Uso de lentes de contacto Traumatismo ocular; agua 
contaminada; pesca; deportes 
acuáticos 

Meses de verano y otoño  

 Ceguera corneal infecciosa Mujeres; ↑ edad; diabetes, VIH 
 

Inhalar cocaína, consumir 
metanfetamina 

Zonas rurales Bajo nivel educativo; bajo 
nivel socioeconómico y/o 
pobreza; medicinas 
tradicionales 

 

 Tracoma Infancia (enfermedad conjuntival 
activa); edad; mujeres (cicatrización 
corneal); poblaciones indígenas 

Limpieza del rostro Mala sanidad; superpoblación; 
falta de acceso a agua potable; 

Países de bajos ingresos; bajo 
nivel socioeconómico y/o 
pobreza; comunidades 
rurales; bajo nivel educativo; 
migrantes; posibles efectos 
del cambio climático en la 
calidad del agua; lejanía y 
acceso a la atención 
(limitaciones religiosas, 
regionales, geográficas, 
guerra, desplazamiento); 
conductas de búsqueda de 
salud; ausencia de servicios 
culturalmente apropiados; 
afectación del cambio 
climático en cuanto al acceso 
al agua potable 

Acceso alterado a los servicios 
durante la pandemia 

      (Continúa en la siguiente 
página) 

 
 



186 

F. Stapleton y colaboradores La superficie ocular 28 (2023) 165–199 
 

 

 

 
 
 
 

Tabla 4 (continuación) 
 

Clasificación Enfermedad Biología, genética y 
comorbilidades 

Estilo de vida individual y 
factores sociales 

Condiciones de vida y 
laborales 

Condiciones 
socioeconómicas, culturales 
y ambientales 

Relacionado con la pandemia 

 Oncocerciasis Poblaciones indígenas  Agua de río contaminada Lejanía; pobreza; acceso 
limitado a los servicios; 
posibles efectos del cambio 
climático sobre la calidad del 
agua; 

 

 Blefaritis por Demodex ↑ edad; disfunción de la glándula 
de Meibomio 

Uso de lentes de contacto    

 Queratitis por herpes 
zóster/herpes zóster 
oftálmico (HZO) 

↑ edad (también asociada con 
pérdida grave de la visión); 
exposición previa 

    

 Queratitis por virus del 
herpes simple 

Diabetes; inmunodepresión     

Inflamación Queratoconjuntivitis seca ↑ edad; mujeres; etnia asiática o de 
Asia oriental 
Comorbilidades: síndrome de 
Sjögren; síndromes de dolor 
crónico; atopia, artritis; 
enfermedad tiroidea; acné rosácea; 
cirugía ocular previa, menopausia; 
diabetes; pterigión, formas de 
artritis; dislipidemia o 
hiperlipidemia; insuficiencia renal; 
cardiopatía isquémica; arritmias 
cardiacas; enfermedad vascular 
periférica; accidente 
cerebrovascular; migraña; 
miastenia gravis; enfermedades 
autoinmunes; trastornos de la 
circulación pulmonar; diabetes; 
hipotiroidismo; enfermedad 
hepática; úlcera péptica; estado de 
la hepatitis B; anemias carenciales, 
depresión, psicosis; ciertos 
cánceres; síndrome de fatiga 
crónica; osteoartritis; enfermedades 
del tejido conjuntivo; 
enfermedad de Graves; trastornos 
autistas; enfermedad de Crohn; 
sarcoidosis, rosácea; cirrosis 
hepática; apnea del sueño; 
sinusitis; obstrucción del conducto 
nasolagrimal; heredabilidad 
moderada 

Medicamentos sistémicos/tópicos 
(inhibidores de la bomba de 
protones; fármacos 
anticolinérgicos; medicamentos 
contra el glaucoma; 
anticonceptivos orales; 
antidepresivos; medicamentos 
contra la alergia; uso de lentes de 
contacto; tabaquismo, obesidad, 
síndrome metabólico; falta de 
ejercicio físico; sedentarismo; 
consumo excesivo de cafeína; 
dieta; cirugías oculares electivas; 
ex fumadores  

Trabajadores con terminales 
de visualización; uso de 
dispositivos digitales; trabajo 
en turno nocturnos; aire 
acondicionado; desempleo; 
jubilación; educación 
superior (puede estar 
relacionado con un mayor 
tiempo frente a la pantalla) 

Condiciones ventosas; baja 
humedad; baja humedad y 
partículas de 2.5 μm o 
menos (PM2.5); 
contaminación atmosférica 
de incendios forestales y 
otros humos; comunidades 
rurales de países con bajos 
ingresos 

Uso de mascarillas; aumento 
del tiempo frente a la pantalla; 
aumento del tiempo dedicado 
al aprendizaje a distancia o al 
trabajo en línea desde casa; 
cambio en el acceso a los 
servicios: aumento de la 
telesalud y de la educación de 
pacientes y profesionales 
gracias a la transformación 
digital; desempleo o reducción 
del empleo aumento de los 
problemas relacionados con la 
salud 

 Disfunción de la glándula 
de Meibomio 

↑ edad; sin aumento del riesgo en 
mujeres; aumento del riesgo de 
enfermedad asintomática en 
hombres; rosácea; demodex 

Uso de lentes de contacto Trabajo en turno nocturnos Países de bajos ingresos: 
comunidades rurales 

 

 Queratitis neurotrófica Diabetes; VHS Inhalar cocaína, consumir 
metanfetamina 

   

 Conjuntivocalasia  ↑ Edad     
 Enfermedad autoinmune Mujeres; ↑ edad;     

 Chalazión/orzuelo     Uso de mascarillas 

 Conjuntivitis cicatrizal Penfigoide ocular; síndrome de 
Steven Johnson; 

  Uso tópico de Kermes, un 
tinte rojo obtenido de un 
insecto 

 

 Queratoconjuntivitis 
límbica superior 

Mujer; enfermedad tiroidea; 
insomnio; depresión 

Uso de lentes de contacto    

Alergia Conjuntivitis alérgica 
estacional/perenne 

Niños y adultos jóvenes (primeras 
tres décadas); puede ocurrir en 
adultos mayores; atopia 

Uso de medicamentos oculares 
tópicos, particularmente 
medicamentos contra el 
glaucoma 

Agricultor, cuidador de 
animales; jardinero; tasa más 
elevada en la población 
reclusa 

Temporada de lluvias 
húmedas; clima cálido y 
polvoriento, variaciones 
estacionales con mayores 
condiciones de polen; baja 
humedad interior 

Reducción de síntomas con 
uso de mascarilla 

     (Continúa en la siguiente página) 
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Clasificación Enfermedad Biología, genética y comorbilidades Estilo de vida individual y 

factores sociales 
Condiciones de vida y 
laborales 

Condiciones 
socioeconómicas, culturales y 
ambientales 

Relacionado con la pandemia 

 Conjuntivitis papilar gigante Niños y adultos jóvenes (primeras 
tres décadas); atopia 

Uso de lentes de contacto; 
queratocono; prótesis; 

   

 Queratoconjuntivitis 
primaveral 

Niños y adultos jóvenes (primeras 
tres décadas); atopia; queratocono 

  Uso de medicina tradicional 
como la miel 

 

 Queratoconjuntivitis atópica Niños y adultos jóvenes (primeras 
tres décadas); puede ocurrir en 
adultos mayores; dermatitis atópica 

Uso de medicamentos oculares 
tópicos, particularmente 
medicamentos contra el 
glaucoma 

 Cambios en el clima, la dieta, 
las condiciones de vida, los 
estilos de vida, los 
contaminantes atmosféricos, 
las comorbilidades y los 
medicamentos concomitantes 

 

 Blefaro- conjuntivitis por 
contacto 

Adultos de mediana edad o 
mayores 
 

Uso de medicamentos oculares 
tópicos, particularmente 
medicamentos contra el 
glaucoma; desinfectante de 
manos 

   

Neoplasia Pinguécula ↑ Edad Exposición al sol    
 Pterigión ↑ edad, hombre Exposición al sol Empleo al aire libre; 

exposiciones ocupacionales; 
tasa más alta en la población 
reclusa 

Países de bajos y medianos 
ingresos 

 

 Melanoma conjuntival ↑ Edad (55-75 años, también riesgo 
de presentación y desenlace más 
graves); raza blanca; otras 
melanosis oculares 

    

 Linfoma conjuntival ↑ Edad (7ª - 8ª década, también 
riesgo de peor resultado) 

    

 Metaplasia escamosa 
conjuntival/xeroftálmica 

Deficiencia de vitamina A; 
generalmente niños; mujeres 
jóvenes en países de altos ingresos 

Nutrición deficiente; anorexia 
nerviosa; trastornos alimentarios; 
consumo crónico de alcohol 

Tasa más alta en la población 
reclusa 

Poblaciones 
migrantes/desplazadas; 
educación infantil; pobreza; 
reducción de acceso a 
alimentos nutritivos debido a 
catástrofes naturales, 
especialmente en los niños 

Los suministros de la cadena 
alimentaria pueden haberse 
visto afectados durante la 
pandemia 

 Neoplasia escamosa de la 
superficie ocular (OSSN) 

↑ edad, hombre; estado de 
VIH/VPH en grupos de edad más 
jóvenes 

  Clima templado para grupos 
de mayor edad; alta 
exposición a la radiación 
solar ultravioleta en personas 
más jóvenes 

 

Hereditario/ 
Congénito 

Adelgazamiento de la 
córnea 

Queratocono   Uso tópico de la medicina 
tradicional, alumbre, una sal 
hidratada compuesta de 
sulfato de potasio y aluminio 
utilizada en la elaboración de 
alimentos 

 

 Defectos epiteliales 
corneales 

Distrofia corneal   Uso tópico de orina de vaca, 
salpicaduras de desinfectante 
para manos 

 

 
 

Los estudios incluidos abarcaban cuatro grandes áreas temáticas: efectos del 
aumento del uso de dispositivos digitales, el tiempo frente a la pantalla y las clases en 
línea en las enfermedades de la superficie ocular (n = 14, 35%); efectos de las 
mascarillas y otros equipos de protección personal en las enfermedades de la 
superficie ocular (n = 10, 25%); efectos de la infección por COVID-19 en la 
frecuencia y gravedad de las enfermedades de la superficie ocular (n = 11, 28%); y 
efectos de las medidas de salud pública relacionadas con la pandemia de COVID-19 
(como el distanciamiento social, la vacunación) y las prácticas de higiene (como el 
uso de desinfectante de manos) en las enfermedades de la superficie ocular (n = 5, 
12%). Veintiséis (65%) estudios utilizaron un diseño transversal; sólo ocho (20%) y 
uno (3%), respectivamente, utilizaron un diseño de cohortes o de casos y controles. 
Los cinco estudios restantes (13%) eran revisiones retrospectivas de historias 
clínicas. 

Los estudios incluidos se realizaron en varios países; India, Italia, Turquía, 
EE. UU., China y España aportaron más de un estudio. Un estudio contó con 
participantes de varios países [424]. Las poblaciones de estudio eran variables e  
 

incluían pacientes con COVID, pacientes generales (sin COVID), público, 
estudiantes universitarios, niños y trabajadores de la salud. Se estudiaron 19,841 
participantes en todos los estudios incluidos (mediana = 237, rango intercuartílico: 
110 a 439). En estos estudios se midió una amplia gama de resultados, incluidas 
pruebas clínicas (por ejemplo, el tiempo de ruptura lagrimal), síntomas y eventos 
autoinformados (por ejemplo, sequedad, enrojecimiento, dolor ocular) y cuestionarios 
informados por los pacientes (como el índice de enfermedad de la superficie ocular). 

La tabla 2 muestra los resultados de la evaluación del riesgo de sesgo. En 
resumen, 9 de 40 (23%) estudios se calificaron como de alto riesgo de sesgo, 25 de 40 
(63%) se calificaron como de riesgo de sesgo moderado y los 6 de 40 restantes (15%) 
se calificaron como de bajo riesgo de sesgo. En todos los estudios, la evaluación de la 
exposición y de los resultados se consideró libre de sesgos o algo libre de sesgos de 
información, aunque se puede argumentar que la información autoinformada sobre la 
exposición y/o los resultados podría estar sujeta a recuerdos inexactos o sesgados. La 
selección de la muestra del estudio y su representatividad a menudo no estaban claras 
o no estaban libres de sesgos y muy pocos estudios ajustaron los posibles factores de 
confusión en sus análisis. 
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En consecuencia, el hecho de que la asociación no estuviera libre de factores de 
confusión fue otra causa importante para aumentar el riesgo general de sesgo a 
moderado o alto. 

Las Tablas 3a-3d presentan los resultados de los estudios incluidos por temas. No 
se pudo extraer y presentar la duración significativa del uso para ninguna exposición 
debido a la inconsistencia de los informes y a las diferentes medidas de "aumento" del 
uso (por ejemplo, diferentes categorizaciones, tiempo estimado continuo, "aumento" 
dicotomizado del tiempo, etc.). Narrativamente, durante la pandemia COVID-19, el 
aumento del tiempo frente a la pantalla, el uso de dispositivos digitales o las clases en 
línea provocaron nuevos síntomas de queratoconjuntivitis seca en los participantes y 
el empeoramiento de los signos y síntomas relacionados con la enfermedad de la 
superficie ocular en todos los grupos de edad (Tabla 3a). El uso prolongado de 
dispositivos digitales y la tensión ocular digital asociada exacerbaron los signos y 
síntomas de la queratoconjuntivitis seca existente. El número total y la gravedad de 
los síntomas se asociaron positivamente con la duración del tiempo frente a la 
pantalla. A pesar de la coherencia de los resultados, la mayoría de estos estudios se 
basaban en encuestas realizadas a estudiantes o al público en general a través de 
Internet; estas muestras eran selectivas por naturaleza y sus respuestas podían ser 
imprecisas o sesgadas. 

Del mismo modo, el uso prolongado y constante de mascarillas afectó 
negativamente a las personas con queratoconjuntivitis seca, como lo demuestra el 
aumento de la inflamación de la superficie ocular; la disminución de las puntuaciones 
de Schirmer; la disminución del tiempo de ruptura lagrimal; el aumento de la 
sequedad, las molestias, la sensación de cuerpo extraño, la intolerancia a las lentes de 
contacto y otros síntomas notificados por los pacientes (Tabla 3b). Sin embargo, el 
uso de mascarillas redujo los síntomas alérgicos nasales y oculares entre los 
individuos con alergia al polen, probablemente debido a la protección que 
proporcionan las mascarillas frente a la exposición al alérgeno aerotransportado. El 
riesgo de sesgo en estos estudios parece aceptable. 

Aunque en las búsquedas se identificaron muchos estudios primarios y revisiones 
sistemáticas sobre las manifestaciones en la superficie ocular de la infección por 
COVID-19, la mayoría se excluyeron debido a la ausencia de un grupo de 
comparación. De los 11 estudios incluidos que examinaron los efectos de la infección 
por COVID-19 en las enfermedades de la superficie ocular (Tabla 3c), los resultados 
fueron dispares en cuanto a si existía alguna asociación entre la infección por 
COVID-19 y la conjuntivitis (infecciosa, no infecciosa y de tipos no específicos). Los 
estudios revelaron que, en comparación con los controles sanos, los pacientes 
positivos a COVID-19 presentaban síntomas de la superficie ocular con mayor 
frecuencia y podían tener alterada la estabilidad de la película lagrimal. Los pacientes 
de COVID-19 manifestaron dolor y sequedad ocular y la gravedad de los síntomas 
parecía estar correlacionada con la gravedad de la infección. Cabe destacar que la 
mayoría de estos estudios no controlaron ni ajustaron adecuadamente los factores de 
confusión (como la edad, el sexo y otras comorbilidades). 

Los estudios restantes resumieron una tendencia al aumento de las exposiciones 
oculares pediátricas a los desinfectantes de manos a base de alcohol, una mayor 
incidencia de fotoqueratitis debida a la exposición a lámparas UV y los efectos de las 
medidas de salud pública en las enfermedades de la superficie ocular y los cambios 
en los patrones de búsqueda en Internet sobre la conjuntivitis (Tabla 3d). Una 
encuesta mostró que las personas con queratoconjuntivitis seca moderada, en 
particular las que padecen el síndrome de Sjögren, pueden sufrir de forma 
desproporcionada las consecuencias de una mayor tensión ocular, y que las personas 
con queratoconjuntivitis seca grave pueden experimentar de forma desproporcionada 
un acceso reducido a los tratamientos para la queratoconjuntivitis seca 

 
8.3. Discusión 

 
Durante la pandemia de COVID-19 en curso, un creciente número de pruebas ha 

descrito el impacto de COVID-19 en la salud de la superficie ocular. En esta revisión 
sistemática se identificaron 40 estudios comparativos de diversas exposiciones 
relacionadas con la pandemia de COVID-19. La mayoría de los estudios informaron 
sobre el aumento del tiempo frente a la pantalla, el uso extensivo de tecnologías 
digitales y basadas en pantallas, o el aprendizaje a distancia debido a la pandemia, y 
notificaron sistemáticamente el desarrollo o la progresión de síntomas de fatiga visual 
digital o síndrome de visión por computadora, y síntomas y signos de 
queratoconjuntivitis seca. Estos resultados fueron independientes de la región 
geográfica. La mayoría de los estudios no informaron otras intervenciones sanitarias 
concurrentes relacionadas con la pandemia (como el calendario de vacunación, los 
confinamientos o el uso de mascarillas). 

El uso prolongado y constante de mascarillas parecía inducir o exacerbar los 
síntomas y signos de la queratoconjuntivitis seca, la intolerancia a los lentes de 
contacto y aumentar la prevalencia de la chalazión. Los efectos de sequedad pueden 
surgir debido al cambio de dirección del flujo de aire hacia arriba al respirar mientras 
se lleva una mascarilla [577,612],creando un flujo de aire a través de la superficie 
ocular. Esto se demostró utilizando imágenes térmicas y muchos usuarios de 
mascarillas informan la sensación de aire soplando hacia arriba en sus ojos [612–
614]. En un estudio de tomografía de coherencia óptica del segmento anterior en 
pacientes con queratoconjuntivitis seca, se observó una disminución significativa de 
la altura y el área del menisco lagrimal con un aumento significativo de la frecuencia 
de parpadeo tras la exposición de la superficie ocular al flujo de aire [615], que puede 
aumentar en una mascarilla mal ajustada [616]. Es concebible que, en aquellos que 
utilizan tanto mascarillas como gafas, la temperatura y la humedad de la región 
periorbital puedan aumentar [606,617], lo que puede aumentar la probabilidad de 
inflamación de los párpados [606,618,619]. 

A diferencia de los síntomas de la queratoconjuntivitis seca, los síntomas oculares 
alérgicos mejoraron con el uso de mascarillas, muy probablemente debido a las 
propiedades de barrera de las mascarillas contra la exposición nasal a los alérgenos 
transportados por el aire. 

Con las manifestaciones de la superficie ocular de COVID-19, COVID 
prolongado o síndrome inflamatorio multisistémico después de COVID-19, 
numerosos estudios han investigado los síntomas y signos de la superficie ocular en 
pacientes con estas afecciones o evaluado la asociación con el momento y la 
gravedad de las presentaciones de la superficie ocular con la enfermedad sistémica, 
sin embargo, la mayoría son estudios no comparativos. Las revisiones sistemáticas y 
los metaanálisis anteriores incluyeron series de casos pequeñas e informes de casos y, 
en general, no fueron concluyentes [565,566,571,574,620–625]. En la presente 
revisión sistemática, sólo se seleccionaron para el análisis 11 estudios comparativos 
que incluían pacientes con COVID-19. En la presente revisión se observó que los 
pacientes con COVID-19 podían presentar una amplia gama de síntomas y signos 
inespecíficos de la superficie ocular, que dependían en gran medida de la gravedad de 
la enfermedad sistémica. Los estudios que examinaron la conjuntivitis como 
resultado obtuvieron resultados dispares, por lo que la relación entre COVID-19 y la 
conjuntivitis sigue siendo controvertida. Las relaciones entre la aparición de síntomas 
o signos en la superficie ocular, la detección de virus en la conjuntiva o en las 
lágrimas y las posibilidades de transmisión ocular quedan fuera del alcance de esta 
revisión sistemática. 

Se identificaron algunos estudios que confirman los efectos adversos de otras 
contramedidas contra COVID-19 en la superficie ocular, como los desinfectantes de 
manos y las lámparas germicidas ultravioleta C [547,588,591,604, 626]. El 
desinfectante de manos causó quemaduras de la superficie ocular con queratopatía 
tóxica, fotofobia, afectación limbal y pérdida epitelial en niños [627], adultos [628] y 
trabajadores sanitarios [629]. En comparación con la prepandemia, en la que la 
mayoría de las lesiones se observaron en trabajadores sanitarios, la mayoría de los 
casos durante la pandemia se produjeron en niños [630]. Las lámparas germicidas 
ultravioletas se generalizaron durante la pandemia, y entre los efectos adversos se 
incluyó la fotoqueratitis inducida por la irradiación. 

No hubo estudios que investigaran los efectos de los tratamientos de COVID-19, 
como las altas dosis de esteroides, el ventilador y otros cuidados en la unidad de 
cuidados intensivos, así como las consecuencias psicológicas y conductuales de la 
pandemia en la superficie ocular (apartado 7). 

Los estudios incluidos se limitaron a los que contaban con al menos 50 
participantes y los que incluían un grupo de comparación. La evaluación del riesgo de 
sesgo reveló que el 85% de los estudios presentaban un riesgo de sesgo de moderado 
a alto. Al interpretar los resultados de esta revisión, debe hacerse hincapié en que 
estos hallazgos se derivaron de estudios heterogéneos debido a la diversidad en los 
diseños de los estudios, las poblaciones y los resultados. Aunque la vacunación 
generalizada ha reducido el número de casos y de ingresos hospitalarios, en el 
momento de redactar este informe se siguen recomendando en muchos 
países/regiones medidas preventivas como el uso de mascarillas y trabajar/estudiar 
desde casa. Además, la aparición de nuevas variantes puede dar lugar a una 
ampliación de las estrategias de mitigación durante un periodo incierto. A medida que 
el virus siga mutando, es probable que persistan las repercusiones de gran alcance de 
COVID-19. Se justifica la realización de nuevas investigaciones, especialmente 
estudios de cohortes prospectivos con un gran número de participantes, para explorar 
y comprender mejor los efectos directos e indirectos de la pandemia de COVID-19 en 
la salud de la superficie ocular. 
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Estos estudios tendrán el efecto añadido de mejorar nuestra comprensión de las 
medidas sociales y de salud pública durante una pandemia, y sus asociaciones con la 
salud y el bienestar de la población para prepararnos mejor ante una posible pandemia 
futura. 

 
8.4. Conclusión 

 
La pandemia de COVID-19 y las estrategias de mitigación relacionadas parecen 

estar asociadas con un mayor riesgo de desarrollar síntomas y signos de la superficie 
ocular nuevos o un empeoramiento de los ya existentes en la mayoría de las 
poblaciones estudiadas. Determinar el papel de los factores de riesgo individuales 
puede resultar difícil debido a la naturaleza de los estudios y a los múltiples factores 
de confusión. 

 
9. Conclusiones y recomendaciones 

 
En este informe se han explorado los retos sociales que plantean las 

enfermedades de la superficie ocular a través de las interacciones entre los factores 
individuales, sociales, culturales, regionales y globales, y también se ha considerado 
el impacto de las tecnologías de la información en el acceso a los servicios de 
atención oftalmológica, que puede influir en la probabilidad de padecer enfermedades 
de la superficie ocular y en el riesgo y el impacto de desarrollar enfermedades más 
graves (Tabla 4). La pandemia de COVID-19 ha ofrecido otro nivel de interacción al 
incidir directa o indirectamente en muchos de estos factores sociales. Este informe 
también consideró una pregunta clínica clave en forma de revisión sistemática para 
evaluar críticamente las pruebas disponibles con el fin de comprender si la pandemia 
de COVID-19 ha cambiado la gravedad o el resultado de las enfermedades de la 
superficie ocular. 

Las enfermedades agudas y crónicas de la superficie ocular plantean retos 
sociales. Aunque el impacto de la edad, la raza y los factores biológicos en muchas 
enfermedades de la superficie ocular está bien establecido, los efectos del sexo 
pueden verse confundidos por otros factores sociales o de género, como el acceso a la 
atención médica, el empleo, la pobreza y la educación. Además, las diferencias en la 
tasa de morbilidad entre distintas poblaciones (por ejemplo, indígenas y no indígenas) 
pueden verse influidas por cuestiones sociales más amplias, como el acceso a los 
recursos de atención médica, la pobreza, la educación y las desventajas y 
marginación. Las necesidades de datos en el futuro incluirían estudios con la potencia 
adecuada y estratificados para poder evaluar el impacto de los factores individuales. 

Las elecciones individuales, los factores sociales o de estilo de vida incluían 
aquellos con efectos tanto positivos como negativos en las enfermedades de la 
superficie ocular, como el ejercicio, el consumo de drogas recreativas, las aficiones, 
las medicinas tradicionales y los efectos de los apoyos sociales o las presiones de la 
sociedad. El impacto relativo de estos factores está estrechamente relacionado con las 
variaciones regionales y socioeconómicas. 

Las condiciones de vida y de trabajo pueden influir considerablemente en las 
enfermedades de la superficie ocular. El tipo de ocupación puede predisponer 
claramente a determinadas lesiones o enfermedades; sin embargo, la morbilidad de 
estas afecciones está fuertemente influida por la pobreza, la educación (infantil), el 
agua y el saneamiento, la vivienda y los factores socioeconómicos. 

Las condiciones socioeconómicas, culturales y medioambientales regionales y 
mundiales relevantes para las enfermedades de la superficie ocular incluyen el 
impacto de la lejanía al tratamiento, el cambio en el espectro de la enfermedad con la 
estacionalidad o las variaciones climáticas, la disponibilidad y asequibilidad de los 
servicios de atención oftalmológica y los servicios culturalmente apropiados. Los 
efectos del cambio climático en la calidad del agua, el acceso a los servicios y la 
seguridad alimentaria pueden influir en el tipo y la gravedad de las enfermedades de 
la superficie ocular. La violencia de género, los conflictos y la inmigración masiva 
ponen en peligro la seguridad financiera y alimentaria, y pueden limitar el acceso a la 
atención médica. En tiempos de guerra o conflicto, la disminución de la seguridad 
personal, el acceso inadecuado a los servicios médicos y la ausencia de personal de la 
salud reducen la capacidad de acceso a los servicios de atención oftalmológica, y las 
enfermedades de la superficie ocular no son prioritarias en estas situaciones. En la era 
de las tecnologías de la información, las pautas de comunicación en materia de salud 
han cambiado y los problemas específicos de pacientes y profesionales repercuten 
tanto en el acceso a los distintos tipos de servicios oftalmológicos disponibles como 
en su calidad. El impacto del entorno digital en la salud física, mental y social incluye 
el efecto del aislamiento social tanto en el riesgo como en la gravedad de las 

enfermedades de la superficie ocular. 
Se consideraron las repercusiones de la pandemia en las enfermedades de las 

superficies oculares a través del impacto en la salud mental, el acceso a los servicios, 
el uso de mascarillas y desinfectantes de manos y los cambios en el entorno laboral. 
La revisión sistemática estableció que la pandemia de COVID-19 y las diversas 
estrategias paliativas o sus consecuencias, incluido el aumento del tiempo frente a la 
pantalla y el aprendizaje en línea, se asociaron con un mayor riesgo de desarrollar 
enfermedades de la superficie ocular nuevas o de empeorar las preexistentes. Dados 
los cambios a largo plazo en las prácticas de trabajo y estudio a distancia o flexibles, 
parece razonable suponer que el aumento de la frecuencia y gravedad de estas 
afecciones persistirá más allá de la pandemia inmediata. 
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Apéndice A. Datos complementarios 

 
Los datos complementarios de este artículo pueden consultarse en línea en 

https://doi. org/10.1016/j.jtos.2023.04.006. 
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