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1. RESUMEN 
Objetivos: El estudio tiene como objetivo principal comparar la calidad de vida de los pacientes 

antes y después de recibir el tratamiento con luz pulsada intensa, evaluando la mejora de los 

síntomas a través de cuestionarios y la mejora de los signos de ojo seco evaporativo mediante 

pruebas exploratorias. 

Métodos: Se seleccionó una muestra de 27 pacientes (54 ojos) diagnosticados de ojo seco 

evaporativo por disfunción de las glándulas de Meibomio. Se realizó un estudio oftalmológico 

específico de ojo seco en el que se incluyeron una serie de pruebas exploratorias (meibografía, 

interferometría, NIBUT, test de Schirmer e hiperemia conjuntival principalmente) y cuestionarios 

(OSDI, DEQ-5, EVA, SANDE y VFQ-25). Se realizaron cuatro sesiones de IPL junto expresión de las 

glándulas de Meibomio con una separación aproximada de dos semanas entre ellas. Un mes 

después de la última sesión de luz pulsada intensa se repitieron todas las pruebas y cuestionarios 

y se analizaron para comprobar si había mejorías significativas. 

Resultados: Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) en la 

interferometría y los cuestionarios OSDI, SANDE y DEQ-5. No se encontraron estas diferencias en 

NIBUT, hiperemia, meibografía, test de Schirmer ni los cuestionarios VFQ-25 y EVA. 

Conclusiones: Se ha demostrado la efectividad de la luz pulsada intensa para mejorar algunos 

síntomas y signos de la enfermedad de ojo seco, sin embargo, no está claro su impacto sobre la 

calidad de vida de los pacientes y son necesarios más estudios. 

ABSTRACT 
Purpose: The main objective of the study is to compare the quality of life of patients before 
and after receiving intense pulsed light treatment, assessing the improvement of symptoms 
through questionnaires and the enhancement of signs of evaporative dry eye through 
exploratory tests. 

Methods: A sample of 27 patients (54 eyes) diagnosed with dry eye disease and meibomian 

gland dysfunction was selected. A specific dry eye ophthalmologic study was conducted, which 

included a series of exploratory tests (meibography, interferometry, NIBUT, Schirmer test, and 

conjunctival hyperemia mainly) and questionnaires (OSDI, DEQ-5, VAS, SANDE, and VFQ-25). 

Four intense pulsed light sessions were performed along with Meibomian gland expression, 

approximately two weeks apart. One month after the last intense pulsed light session, all tests 

and questionnaires were repeated and analyzed to determine if there were significant 

improvements. 

Results: Statistically significant differences (p<0.05) were found in interferometry and the 

questionnaires OSDI, SANDE, and DEQ-5. These differences were not found in NIBUT, hyperemia, 

meibography, Schirmer test, or the questionnaires VFQ-25 and VAS. 

Conclusions: The effectiveness of intense pulsed light in improving certain symptoms and 
signs of dry eye disease has been demonstrated; however, its impact on patients' quality of 
life remains unclear, and further studies are needed. 
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2. ÍNDICE DE ABREVIATURAS  
BUT: Break-up Time 
DEQ: Dry Eye Questionnaire  
DEQ-5: Dry Eye Questionnaire-5  
DEWS II: Dry Eye Workshop II  
DGM: Disfunción Glándulas de Meibomio  
EOS: Enfermedad de Ojo seco  
EVA: Escala Visual Análoga  
GM: Glándulas de Meibomio 
IPL: Luz Pulsada Intensa 
LWE: Lid Wiper Epithleliopathy  
NIBUT: No Invasive Break-Up Time 
nm: nanómetros 
OCT: Tomografía de coherencia óptica 
OSE: Ojo seco evaporativo  
OSDA: Ojo seco por déficit acuoso  
OSDI: Ocular Surface Disease Index  
SANDE: Symptoms Analysis in Dry Eye  
TFOS: Tear Film and Ocular Surface Society  
VFQ-25: Visual Function Questionnaire  
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3. INTRODUCCIÓN 

3.1 EL SISTEMA LAGRIMAL 
El sistema lagrimal es el encargado de la producción, distribución y drenaje de la lágrima. 

Está compuesto por diferentes glándulas, responsables de la producción y secreción de los 

componentes de la película lagrimal; así como del sistema de drenaje lagrimal. Además, 

existen otras estructuras muy importantes para un correcto funcionamiento de la lágrima 

como son los párpados, encargados de distribuirla por toda la superficie ocular.  

3.1.1 La película lagrimal 
La película lagrimal (Figura 1) es una capa fina líquida de entre 2 y 5,50 µm que se distribuye 

por toda la superficie ocular y está formada por tres capas: (1) 
 

• Capa lipídica: es la más anterior y está en contacto directo con el entorno. Las 

glándulas de Meibomio (GM) son las encargadas de secretar el meibum o lípidos 

meibomianos y están dispuestas a lo largo del borde palpebral, más concretamente 

en el tarso de los párpados superior e inferior. Esta capa se forma junto con las 

secreciones sebáceas de las glándulas de Zeiss y Moll, y se encarga de disminuir la 

tensión superficial, evitando así la evaporación de la lágrima. (2) 

• Capa acuosa: es la capa intermedia, ubicada entre la lipídica y la mucínica. Es la de 

mayor grosor y está compuesta principalmente por agua y solutos y es secretada por 

la glándula lagrimal principal y las glándulas accesorias de Krause y Wolfring. Esta 

capa hace que la superficie de la córnea sea perfectamente lisa, por lo que tiene una 

importante función óptica. Además, también tiene función metabólica, limpiadora, 

antimicrobiana, inmunológica, lubricante y humectante. (3) 

• Capa mucínica: es la capa que está en contacto con el epitelio corneal y conjuntival 

y es secretada por las células caliciformes que encontramos en la conjuntiva. La 

principal función de esta capa es permitir la adherencia de la lágrima a la superficie 

corneal y su distribución uniforme al hacer hidrófila la superficie hidrófoba de la 

córnea. (3) 

No obstante, se está empezando a considerar que la lágrima está formada por dos 

componentes: la capa lipídica y la capa mucino-acuosa al no existir una clara 

delimitación entre la capa acuosa y la mucínica. 

 
Figura 1. Estructura de la lágrima. (4) 
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En la homeostasis de la superficie ocular juega un papel muy importante el sistema lagrimal, 

encargado de regular la producción y drenaje de las lágrimas.(1) Cuando se pierde esta 

homeostasis, aumenta la inestabilidad lagrimal y se vuelve hiperosmolar, lo que 

desencadena inflamación y potencial daño de la superficie ocular, lo cual puede provocar 

una serie de síntomas. Es cuando hablamos de la enfermedad de ojo seco (EOS). (3) 

 

La eliminación de la lágrima se hace a través de los puntos lagrimales, situados en el borde 

libre de los párpados superior e inferior. A través de los canalículos lagrimales llega al saco 

lagrimal, posteriormente al conducto lagrimonasal y, finalmente, drena en el cornete nasal 

inferior. (Figura 2) (5) 

 
Figura 2. Aparato lagrimal y sus partes. (6) 

 

3.2 ENFERMEDAD DE OJO SECO 

3.2.1 Definición 
Según los miembros de la organización sin ánimo de lucro Tear Film and Ocular Surface 

Society (TFOS) a través del taller Dry Eye Workshop II (DEWS II) de 2017, la EOS se puede 

definir como una enfermedad multifactorial de la superficie ocular en la que se pierde la 

homeostasis de la lágrima. Al perderse este equilibrio, la lágrima se vuelve más hiperosmolar 

e inestable y se daña e inflama la superficie ocular, lo cual provoca una serie de síntomas. 

También se encuentra una alteración neurosensorial que contribuye al desarrollo de la 

enfermedad. (7) 

 

3.2.2 Clasificación 
Según el DEWS II, se pueden distinguir principalmente dos tipos de EOS según su origen; el 

ojo seco por déficit acuoso (OSDA) o hiposecretor, y el ojo seco evaporativo (OSE). Esta 

distinción permite tratar de forma más efectiva la enfermedad, ya que los tratamientos 

variarán según el tipo de EOS. Dentro de ambas categorías existe una amplia gama de 

subcategorías según la etiología predominante. (Figura 3) 
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El OSDA está caracterizado por un déficit de producción lagrimal y se distinguen dos tipos: 

el asociado al Síndrome de Sjögren, que a su vez se divide en primario y secundario; y el no 

asociado al Síndrome de Sjögren. (7) 

Por otro lado, encontramos el OSE, caracterizado por una película lagrimal en la que la capa 

lipídica no está haciendo bien su función y el resultado es la evaporación precoz de la 

lágrima. En este tipo de EOS la cantidad de lágrima secretada es normal pero su calidad no 

es buena. Puede ser de etiología extrínseca o intrínseca, como es el caso de la Disfunción de 

las Glándulas de Meibomio (DGM), en la que las GM no funcionan como es debido. 

 

Figura 3. Clasificación EOS según el DEWS II. Fuente: creación propia. 

Sin embargo, a veces resulta complicado clasificar la enfermedad debido a la existencia de 

deficiencias de la lágrima tanto cualitativas como cuantitativas, lo cual no es poco frecuente. 

Esto es debido a la naturaleza cíclica del ojo seco, que hace que la inestabilidad de la película 

lagrimal, su hiperosmolaridad y la inflamación provoquen otros cambios que dificultan la 

distinción entre ambas categorías. (7) Cuando se encuentran componentes de ambos tipos 

de EOS hablamos del ojo seco mixto. 

Es por esta dificultad de clasificación que el DEWS II diferenció también de otra manera la 

EOS, según si el paciente presenta síntomas o no (Figura 4), ya que a veces se encuentran 

pacientes con síntomas pero sin signos de sequedad, y viceversa. (1) 

Puede haber dos motivos por los que se encuentren pacientes con síntomas pero sin signos: 

debido a una lesión o enfermedad del sistema neurosensorial que provoque dolor 

neuropático, o debido a que se trata de un episodio emergente de la enfermedad o un 

estado de EOS preclínico.  

Por otro lado, en los pacientes con signos pero sin síntomas se encuentran otros dos grupos: 

pacientes con signos de enfermedad de la superficie ocular con alteración de la inervación 

corneal debido a la EOS (disminución de la sensibilidad corneal) y pacientes con cambios en 

la superficie ocular que podrían revelar indicios de la enfermedad o riesgo de desarrollarla. 

(7) 
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Figura 4. Clasificación de la EOS según el DEWS II. Fuente: creación propia. 

Hablamos de EOS cuando el paciente muestra tanto síntomas como signos compatibles con 

la enfermedad, además de una alteración de la homeostasis de la película lagrimal. 

3.2.3 Etiología y prevalencia de la EOS 
La EOS puede ser causada por multitud de factores que resultan en la pérdida de 

homeostasis lagrimal, y pueden clasificarse como extrínsecos e intrínsecos. Los factores 

intrínsecos, que son condiciones presentes dentro del cuerpo, abarcan la autoinmunidad, 

desequilibro hormonal, enfermedades sistémicas y hereditarias, daño en los nervios y 

alteración de la flora intestinal. Por otro lado, los factores extrínsecos son aquellos que se 

derivan de estímulos fuera del cuerpo y pueden ser por influencia del ambiente, el 

comportamiento o hábitos del paciente, el uso de lentes de contacto o cirugías oculares. (8) 

Es una enfermedad relativamente común, y puede variar entre el 5 y el 50% dependiendo 

de si se tienen en cuenta solo síntomas, o signos, o ambos. También pueden variar según la 

edad y el sexo, afectando a 1 de cada 7 adultos de más de 48 años y, siendo en la mayor 

parte de los casos, mujeres. (1) (8) 

Según estudios que únicamente tienen en cuenta los síntomas, un 18,4% de los españoles 

vive con esta enfermedad(1). Sin embargo, estudios que tienen en cuenta signos y síntomas 

indican que un 11% de la población española la padece. (9) 

También podemos clasificar a los factores de riesgo entre modificables y no modificables. La 

DGM es un factor de riesgo no modificable estrechamente relacionado con el OSE que no 

modifica la producción lagrimal pero sí la superficie ocular. (1) 

3.2.4 Disfunción de las Glándulas de Meibomio 
La blefaritis es una afección muy frecuente que puede afectar a las láminas anterior o 

posterior del párpado, cuyo origen es multifactorial y que puede estar asociado a distintas 

patologías oculares como la EOS, la DGM o los orzuelos, así como a enfermedades 

dermatológicas como la rosácea. 
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La DGM consiste en la alteración crónica y difusa de las GM, caracterizada por la obstrucción 

de los orificios glandulares, sumado o no a cambios cualitativos y cuantitativos en la 

composición de su material secretado. Todo ello puede implicar alteraciones de la película 

lagrimal, síntomas de irritación ocular, inflamación e inestabilidad de la superficie ocular.(10) 

Las GM son glándulas sebáceas que aportan el componente lipídico de la película lagrimal y 

se localizan en los tarsos palpebrales superior e inferior. Cada glándula está formada por 

distintos acinos alrededor de un conducto central cuyo orificio se encuentra en el borde libre 

del párpado, posterior a la línea gris. En condiciones normales se encuentran alrededor de 

30-40 glándulas en el párpado superior y 20-30 en el inferior. Se puede observar la 

morfología y disposición de estas glándulas mediante la meibografía. (1) 

En la DGM se ha observado un aumento de la viscosidad de este meibum y una 

hiperqueratinización del epitelio del conducto de la glándula, lo que se cree que causa 

obstrucción conductal, dilatación quística y, por último, atrofia de los acinos y deserción 

glandular. Se puede dividir en dos tipos: hiposecretora u obstructiva, en la que hay bajo nivel 

de secreción; y seborrea meibomiana, en la que hay hipersecreción glandular.  

Su tratamiento consiste en mejorar el flujo del meibum que secretan las glándulas, para la 

cual se recomienda el uso de compresas calientes, masajes e higiene palpebral para 

desobstruir las glándulas. Además, se pueden utilizar antibióticos y antiinflamatorios para 

mejorar la calidad de la secreción y evitar la colonización bacteriana y la inflamación. (10) 

3.2.5 Evaluación y diagnóstico de la EOS  
Hoy en día existen múltiples pruebas para diagnosticar la EOS, en las que se mide la 

osmolaridad lagrimal y se evalúan otros signos propios de esta enfermedad. Además, hay 

distintas pruebas específicas para clasificar si se trata de OSE, OSDA o mixto. 

El Break-up time (BUT) y el No Invasive Break-up Time (NIBUT), su variante no invasiva, 

evalúan el tiempo que transcurre entre el parpadeo y la ruptura de la lágrima, útil para el 

diagnóstico del OSE. La meibografía y la interferometría evalúan las GM y la capa lipídica 

respectivamente, por lo que también son útiles para el diagnóstico de este tipo de EOS. El 

test de Schirmer, por otro lado, mide el volumen lagrimal producido, muy útil en el 

diagnóstico del OSDA junto con la medida de la altura del menisco lagrimal. Otras pruebas 

que se pueden realizar son tinciones de la superficie ocular, medida de la osmolaridad de la 

lágrima, y evaluación del grado de hiperemia conjuntival.  

3.2.6 Sintomatología y calidad de vida 
Según la propia definición de la EOS, se producen una serie de síntomas debido a la 

hiperosmolaridad de la lágrima e inflamación de la superficie ocular.  

Algunos de los síntomas más comunes son sequedad ocular, irritación, quemazón, sensación 

de cuerpo extraño o arenilla, y fotofobia. Estos síntomas tienen un gran impacto en la calidad 

de vida de los pacientes que viene determinado por el dolor y los síntomas irritativos, el 

efecto sobre la función visual y el efecto sobre la salud general, y el bienestar. Este impacto 

se puede medir mediante una serie de cuestionarios. (11) 
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3.2.6.1 Cuestionarios  

Existen numerosos cuestionarios para evaluar la calidad de vida de los pacientes, entre los 

que se pueden destacar: el Ocular Surface Disease Index (OSDI), Dry Eye Questionnaire y su 

variante (DEQ y DEQ-5), el Symptoms Analysis in Dry Eye (SANDE), el EVA (Escala Visual 

Análoga) y el Visual Function Questionnaire (VFQ-25). (Anexos I y II) 

Existen muchos otros cuestionarios validados, aunque la TFOS recomienda usar los 

cuestionarios OSDI y/o DEQ-5 en el DEWS II. (12) 

3.2.7 Tratamiento de la EOS 
Anteriormente, la EOS era atribuida principalmente a la insuficiencia lagrimal y se trataba 

con productos de reemplazo de lágrimas o mediante tapones en el punto lagrimal para evitar 

su evacuación. Sin embargo, tratamientos más recientes incluyen métodos para estimular la 

producción lagrimal y, dependiendo del tipo de EOS a tratar, se usarán unos métodos u otros. 

El reemplazo de lágrimas con lubricantes oculares como lo son las lágrimas artificiales busca 

reemplazar o complementar la película lagrimal natural. Sin embargo, no abordan la 

fisiopatología subyacente de la EOS y se concluyó en una revisión sistemática de Pucker et 

al. (13) que incluyó 43 estudios que, aunque las lágrimas artificiales pueden ser efectivas 

para tratar la EOS, se necesita más investigación para poder afirmar sólidamente su 

efectividad. 

La oclusión de los puntos lagrimales es un método de conservación de la lágrima que puede 

ser temporal o permanente, y su objetivo es retener las lágrimas en la superficie ocular 

bloqueando su drenaje. 

También existen métodos de estimulación lagrimal que pueden estimular secreción acuosa, 

mucínica y/o lipídica. Además, se recomienda la higiene palpebral, el uso de compresas 

calientes, antibióticos tópicos, antiinflamatorios, lágrimas artificiales con componentes 

lipídicos, expresión de las GM, etc… Y, en el caso de pacientes con OSE, también se puede 

incluir al tratamiento el uso de la terapia de luz pulsada intensa (IPL). (14) 

3.3 LUZ PULSADA INTENSA 
La IPL fue aprobada por la FDA en 1995 y desde 1996 se ha utilizado en dermatología para tratar 

diversas patologías de pigmentación de la piel. Esta terapia usa un pulso de luz de xenón 

policromática con una longitud de onda de entre 400 y 1200 nanómetros (nm), no coherente y 

no colimada, con una duración de pulso de entre 2 y 200 milisegundos, la cual se dirige a diversos 

cromóforos, como la hemoglobina o la melanina, sin afectar apenas a estructuras adyacentes. 

En dermatología, también ha resultado útil en malformaciones capilares y venosas, 

telangiectasias y en el eritema por rosácea. Esta última es especialmente relevante para la EOS, 

ya que se estima que aproximadamente un 80% de pacientes con rosácea padecen de DGM. (15) 

3.3.1 Luz Pulsada Intensa en el tratamiento del ojo seco 
En oftalmología, la IPL fue utilizada por primera vez en 2002 y desde entonces se han 

publicado numerosos estudios en los que ha demostrado su utilidad tanto en el OSE 

secundario a DGM, como para el OSDA asociado a síndrome de Sjögren.  
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Entre los efectos que explican la utilidad en el tratamiento del ojo seco encontramos los 

siguientes: aumento de la temperatura de las GM para facilitar la expresión del meibum, 

mejora de la función de las GM, inducción de trombosis intravascular de telangiectasias y 

pequeños vasos que rodean a las GM para así reducir el ambiente proinflamatorio que 

contribuye al desarrollo de la EOS, reducción de la osmolaridad de la lágrima y de la carga 

de Demodex (ácaros que estimulan la inflamación secundaria), mejora de distintas funciones 

celulares e inducción de efecto neurotrófico en la córnea y la superficie ocular, así como 

efecto neuroinmunomodulador en las GM. La TFOS DEWS II recomienda este tratamiento 

como segunda etapa tras higiene palpebral y lubricación ocular. (14) 

Existen diversos estudios que han demostrado la efectividad y seguridad del tratamiento con 

IPL en pacientes con ojo seco, tanto en el párpado superior como en el inferior. La terapia de 

IPL ha demostrado mejorar significativamente el BUT y los síntomas del paciente cuando se 

ha realizado en el párpado inferior, sin embargo, ha demostrado ser más eficaz si se realiza 

sobre ambos párpados. (16) 

 

4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
El principal objetivo del estudio es comparar la calidad de vida de los pacientes antes y después 

de recibir el tratamiento con IPL. Además, se comprobará si han mejorado los síntomas a través 

de los cuestionarios y si han mejorado los signos de OSE mediante pruebas exploratorias.  

En cuanto a la hipótesis, se espera que el tratamiento con IPL mejore los síntomas de la EOS de 

los pacientes y por tanto su calidad de vida que debería ser reflejada en los cuestionarios. 

Además, se espera que mejoren algunos parámetros como la interferometría, NIBUT e 

hiperemia. No se espera mejora en la meibografía. 

 

5. MATERIAL Y MÉTODOS  

5.1 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Se incluyó una muestra total de 27 pacientes (54 ojos) diagnosticados de OSE por DGM que 

fueron tratados en el hospital Quirónsalud de Zaragoza durante el año 2023, de acuerdo a unos 

criterios de inclusión y exclusión que se detallan a continuación. 

5.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN/EXCLUSIÓN 
Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 18 años 

• Pacientes diagnosticados de OSE con DGM 

• Pacientes que firman el consentimiento 

• Pacientes que reciben el tratamiento completo de IPL 
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Criterios de exclusión: 

• Pacientes con chalazión 

• Pacientes con erosiones corneales recidivantes 

• Pacientes en tratamiento o que han sido tratados con Roacután  

• Pacientes con enfermedades autoinmunes (Lupus, Síndrome de Sjögren…) 

 

5.3PROTOCOLO EXPLORATORIO  
Una vez el paciente es diagnosticado de EOS, y se cree que mejorará con el tratamiento de IPL, 

se le realiza un estudio oftalmológico específico de ojo seco.  

1ª visita: optometrista: 

En esta primera visita, el paciente pasa en primer lugar con el optometrista, el cual realiza varias 

pruebas: medida de la agudeza visual, autorrefractometría, medida de la presión intraocular 

mediante pneumotonometría, y OCT macular. La OCT es una tecnología objetiva, rápida, no 

invasiva y de fácil manejo que permite la adquisición de imágenes de corte transversal de alta 

resolución. Durante años, ha sido ampliamente utilizada en el análisis de la neurorretina y las 

estructuras del segmento anterior. En este protocolo, se realiza para descartar patología macular 

que pudiera ser responsable de la pérdida visual.  

Tras la realización de las pruebas mencionadas anteriormente, el siguiente paso es la 

cumplimentación de los cuestionarios que se describen a continuación: 

• El OSDI (Anexo I) es un cuestionario de 12 preguntas dividido en tres subescalas: disconfort 

ocular producido por la sensación de cuerpo extraño y/o dolor ocular; funcionalidad, que 

mide la limitación en actividades rutinarias como leer o usar pantallas; y factores 

ambientales, que determina el impacto que estos tienen en pacientes con la EOS. La 

puntuación final toma valores entre 0 y 100, con más sintomatología cuanto menor sea esta 

puntuación. (1,17) 

• El VFQ-25 (Anexo II) es un cuestionario genérico para determinar el impacto de diferentes 

enfermedades oculares en la calidad de vida de los pacientes. Está dividido en secciones 

según: visión global, visión cercana, visión lejana, limitación en la función social y laboral, 

dependencia, salud mental, conducción, limitación en la visión periférica y cromática, y dolor 

ocular. La puntuación final también toma valores entre 0 y 100, donde una menor 

puntuación implica una mayor sintomatología. (17) 

• El DEQ-5 (Anexo I) es una variante del DEQ (que mide frecuencia, intensidad y molestia de 

los síntomas típicos) que surge de la necesidad de abordar el desafío de evaluar numerosos 

síntomas similares pero que pueden tener orígenes y tratamientos diferentes. Esta versión 

suprime preguntas del DEQ relacionadas con la molestia y con la intensidad de disconfort en 

la mañana, ya que no ayudaban a diferenciar entre la autopercepción de la severidad de los 

síntomas. (1) 
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• El SANDE (Anexo I) aborda dos cuestionarios enfocados en la sintomatología de sequedad 

ocular y su frecuencia y severidad. Ha sido diseñado para evaluar la progresión de la 

enfermedad o su respuesta a un tratamiento. Para ello, se le presentan al paciente dos líneas 

horizontales de 10 cm en las que tendrá que marcar su respuesta con una línea vertical en 

esta escala dependiendo de la gravedad o frecuencia de sus síntomas y se mide con una 

regla, obteniendo una puntuación de 0 a 10. (1) 

• El cuestionario EVA (Anexo I), o VAS (según sus siglas en inglés), es otra escala analógica 

visual en la que el paciente deberá marcar con una línea en vertical la intensidad de 7 

síntomas de molestia ocular: picor, sensación de arenilla o cuerpo extraño, fotofobia, ardor 

o escozor, sensación de ojo seco, dolor y sensación de ojo pegajoso. Se obtendrá una 

puntuación entre 0 y 100 de cada uno de estos síntomas. 

Una vez completados los cuestionarios, el optometrista realiza varias medidas mediante el 

Keratograph 5M Oculus: 

• Medida de la altura del menisco lagrimal: existe un reservorio de lágrima en la zona de 

unión entre el borde libre palpebral superior e inferior con la conjuntiva bulbar, y la medida 

de este permite calcular el volumen de lágrima total. Su valor medio es de 0,25± 0,08 mm y 

se mide en la parte central del borde libre inferior. 

• NIBUT: la medida del tiempo de ruptura lagrimal o según sus siglas en inglés, BUT es una 

prueba que aporta mucha información de la calidad lagrimal. El BUT mide el tiempo que 

transcurre entre el parpadeo y la aparición de la primera zona de ruptura de la película 

lagrimal. Una forma de medirlo es mediante la instilación de fluoresceína, lo que permite 

observar mejor la lágrima con la luz azul de la lámpara de hendidura. La forma más común 

de instilar la fluoresceína es mediante tiras de fluoresceína hidratadas con solución salina. 

Sin embargo, el BUT es un método invasivo y puede alterar ligeramente los resultados, por 

lo que también se puede medir sin necesidad de fluoresceína mediante el NIBUT, su variante 

no invasiva que, aunque es algo más complicado de medir, cada vez existen más 

instrumentos que lo miden o lo facilitan como es el caso del Keratograph 5M. Se considera 

un valor patológico cuando el tiempo de ruptura es menor de 10 segundos. Además, este 

instrumento ofrece una gráfica que muestra cómo ha sido esta ruptura a lo largo del tiempo 

exploratorio en cuanto al porcentaje de extensión en la superficie ocular. (1) 

• Interferometría: las sustancias oleosas flotan sobre el agua debido a que su densidad es 

menor, lo que permite que se forme una fina capa lipídica que, expuesta a una iluminación 

adecuada, manifiesta un patrón lipídico debido a la diferencia de índices de refracción. 

Podemos observar esta capa lipídica secretada por las GM mediante la interferometría, 

técnica que permite estimar el espesor de la capa lipídica. Según su espesor se verá de 

diferente color: azul (>100 nm), marrón (80-100nm), amarilla (60-80 nm), blanca/gris 

(<60nm); aunque también pueden aparecer parches o ser inexistente. (1) 

• Hiperemia: como bien se menciona en la propia definición de la EOS, se produce inflamación 

de la superficie ocular, cuyo signo más relacionado es la hiperemia conjuntival. A pesar de 

no ser específico únicamente de esta enfermedad, se puede utilizar como indicador de la 

severidad de la EOS. 
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• Meibografía: esta prueba permite observar la estructura y el número de GM que se 

encuentran en el tarso palpebral superior e inferior mediante captura de imágenes 

infrarrojas. Aunque no tiene capacidad suficiente para el diagnóstico de DGM por sí sola, 

aporta mucha información junto con la observación del borde libre del párpado y la 

composición del meibum secretado por estas glándulas. El estado de las glándulas se puede 

clasificar en una escala de 0 a 3 según la escala de JENVIS (Figura 5), siendo 3 la ausencia 

total de GM y 0 la existencia y correcto funcionamiento de todas ellas. Se mide tanto en el 

párpado superior como en el inferior de ambos ojos. (1) 

 

Figura 5. Clasificación del estado de las GM según la escala de Jenvis. (18) 

Una vez realizadas todas estas pruebas, el paciente pasa a la consulta con el oftalmólogo. 

1ª visita: oftalmólogo: 

En primer lugar, se realiza una anamnesis, primero de forma general acerca de sus antecedentes 

familiares, personales y oculares, y alergias, así como los tratamientos que esté tomando 

actualmente, ya que podrían ser determinantes en la aparición y/o agravamiento de la EOS, 

como es el caso del Roacután, un medicamento que actúa negativamente sobre las GM, y que 

se considerará en este estudio como un criterio de exclusión. También se tendrá en cuenta si el 

paciente está en tratamiento para la dislipedemia, ya que los fármacos utilizados para tratarla 

pueden originar o agravar el ojo seco.  

Una vez realizada la parte general, se profundiza en la parte oftalmológica, historia ocular 

específica de la EOS como tratamientos que ya ha recibido el paciente y con los que ha tenido 

buenos o malos resultados. Por ello, se tendrá en cuenta para el estudio si el paciente ya está en 

tratamiento para la EOS con ciclosporina, suero autólogo o insulina. 

Una vez realizada la anamnesis, se procederá a realizar diversas pruebas exploratorias de menos 

a más invasivas, empezando por las tinciones con fluoresceína y verde lisamina:  

• Fluoresceína: tiñe células cuya integridad está comprometida, alteraciones entre sus 

uniones estrechas o el glicocálix. Esta tinción permite realizar el BUT y se clasifica de 

acuerdo a diferentes escalas: 
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o La escala TFOD (Tear-Film Oriented Diagnosis), es un método de diagnóstico 

capa por capa utilizado para el diagnóstico diferencial de los diferentes tipos de 

EOS. Según la dinámica de la película lagrimal y sus patrones de ruptura, clasifica 

a la EOS en: OSDA grave (ruptura en un área), OSDA leve-moderado (ruptura 

lineal), EOS por baja humectabilidad grave (patrón en puntos), EOS por baja 

humectabilidad leve-moderado (en surcos), OSE (aleatorio), y una mezcla entre 

OSDA y ojo seco por baja humectabilidad (lineal con rápida extensión). (19) 
o La escala NEI, que divide la superficie ocular en cinco sectores y puntúa cada 

uno del 0 al 3 con un máximo de 15 puntos. Esta escala evalúa el grado de tinción 

corneal con fluoresceína. (20) 

• Verde de lisamina: al igual que el Rosa de Bengala, tiñe células sin la protección del 

glicocálix o la mucina y células que han sido dañadas. Sin embargo, presenta la ventaja 

de que no produce escozor y además obtenemos mayor contraste de los vasos 

sanguíneos. Para este tinte se recomienda utilizar la luz roja de la lámpara de hendidura 

con el fin de aumentar el contraste y observar mejor la tinción. (21) Se utilizan varias 

escalas para describir cómo es la tinción: 

o Escala Van Bijsterveld: divide el ojo en tres zonas y las puntúa de 0 a 3. La porción 

media incluye toda la córnea.  

o Escala SICCA: permite indicar si las tinciones son en el área pupilar, confluente o 

si hay filamentos. 

o Escala Oxford (0-5): clasificación según el nivel de tinción, siendo el 0 el de 

menor tinción y 5 el de mayor. 

o Línea de Marx y Lid Wiper Epithleiopathy (LWE): la epiteliopatía del párpado en 

limpiaparabrisas o LWE es un signo clínico caracterizado por presentar un 

engrosamiento de la línea de Marx. Esta línea se observa al aplicar el tinte y 

recorre la parte interna del borde palpebral. Normalmente se encuentra en la 

parte conjuntival (posterior) de los orificios de las GM y según su estado podría 

ser indicador de la función de las GM. Al valorar la posición de la línea de Marx, 

se puede clasificar del 0 al 3 según sea posterior a los orificios de las GM, toque 

parte de la línea, discurra por ella o sea anterior a esta. La LWE también se 

clasifica del 0 al 3 según el nivel de engrosamiento de ésta, siendo 0 nada 

engrosada y 3 engrosada en su totalidad. (22) 

Después se realiza el test de Schirmer, una prueba que mide la producción acuosa del ojo, muy 

útil en el diagnóstico del OSDA. Consiste en colocar la tira de papel en el tercio externo de la 

conjuntiva palpebral inferior y esperar cinco minutos. Este test tiene dos modalidades, con o sin 

anestésico, según lo que se quiera valorar. El Schirmer I, sin anestésico, mide tanto la secreción 

basal como la refleja, y se considera valor patológico si es menor de 15mm. Por otro lado, en el 

Schirmer II, sí se utiliza anestésico y mide únicamente la secreción basal, considerándose 

patológico si es menor de 10.(23) En nuestra consulta de ojo seco, el test se realiza sin anestésico. 

Por último, el oftalmólogo revisará revisará al paciente en la lámpara de hendidura en busca de 

hallazgos clínicos relevantes como telangiectasias, irregularidad palpebral, u obstrucciones, 

entre otros. Además, se realiza la meibometría que mide el  volumen de lípidos y la calidad de 

esta secreción, así como la facilidad de expresión (expresibilidad) de las GM. Para evaluar la 

calidad de la secreción y la expresibilidad de las glándulas, se presionan con suavidad las 
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glándulas del tercio central del párpado inferior. Se puntúa la secreción de cada glándula como 

0 (clara o normal), 1 (turbia), 2 (granular), 3 (pastosa, como pasta de dientes), y el número de 

glándulas exprimibles como 0 (todas las glándulas), 1 (tres o cuatro glándulas), 2 (una o dos 

glándulas) y 3 (ninguna glándula). En las personas mayores de 20 años, una puntuación de 1 en 

una de las dos pruebas se considera normal. Sin embargo, si la puntuación es 1 en ambas pruebas 

o >1 en una de ellas, el resultado se considera anómalo.  

Si se considera oportuno y, teniendo en cuenta los tratamientos recibidos previamente para 

tratar la EOS, se realizará un plan de tratamiento que complementará las sesiones de IPL. 

Una vez finalizada la exploración tanto por parte del oftalmólogo como del optometrista, se le 

ofrece información al paciente sobre el proceso y la IPL (Anexos III y IV) y se le entregan los 

consentimientos que deberá firmar si está de acuerdo. (Anexos V y VI) Será entonces cuando se 

planificarán las cuatro sesiones de IPL que conforman el tratamiento completo, separadas quince 

días una de otra, y su posterior revisión un mes después de la última sesión de IPL.  

Sesiones de IPL: 

Se utiliza el sistema OptiLight de Lumenis indicado para el tratamiento de la EOS debido a la 

DGM. Para la configuración de la IPL existen parámetros recomendados según el tipo de piel del 

paciente y el área a tratar. Estos parámetros son los recomendados para la primera sesión y, en 

función de la respuesta del paciente el médico decidirá si aumentar la fluencia en 1J/cm2 en la 

siguiente sesión o mantenerla. El filtro utilizado es un filtro específico para el tratamiento de ojo 

seco, conocido como OptiLight (590nm), y la fluencia (J/cm2) variará según el tipo de piel y el 

número de sesiones realizadas. Antes de comenzar la sesión se prepara el sistema según el tipo 

de piel del paciente (I,II, III, IV o V según la clasificación Fitzpatrick) previamente determinada 

mediante un cuestionario específico de tipo de piel. (Anexo VII) 

El paciente será sometido a un total de cuatro sesiones de IPL con una separación entre ellas de 

aproximadamente dos semanas. En estas sesiones se coloca al paciente en decúbito supino 

sobre la camilla, se instila una gota de anestésico en ambos ojos y se colocan los protectores 

oculares completamente oclusivos, además de una capa fina de gel frío (1-2mm) que actuará 

como conductor. El tratamiento se realiza sobre dos regiones que se tratarán con diferentes 

ajustes de IPL y piezas de mano. Estas áreas son la región malar y nariz, tratada con la pieza de 

mano IPL y la guía de luz SapphireCool grande (15x35mm), y, para zonas más pequeñas, la guía 

de luz pequeña (15x8mm). Por otro lado, la región periorbital se trata con la pieza de mano OPT 

y un Opti-Tip desechable de 6,4mm de diámetro. Una vez esto preparado se comienza con la 

sesión de IPL. Al finalizar se retira el gel y se lava el ojo con abundante suero por si hubiera 

entrado algo de gel. 

Después de la sesión de IPL se instila anestésico de nuevo, se exprimen las GM en la lámpara de 

hendidura y se vuelven a limpiar los ojos con suero para eliminar las posibles secreciones de las 

propias GM. A continuación, se pone una gota de Maxidex, colirio en suspensión cuyo principio 

activo es la dexametasona, corticosteroide con propiedades antiinflamatorias y antialérgicas 

para el tratamiento de inflamaciones no infecciosas. Por último, se aplica crema solar en las 

zonas tratadas, las cuales se recomienda proteger de la luz solar durante todo el tratamiento y 

hasta al menos un mes después de la última sesión, y se le recomienda al paciente el tratamiento 

a seguir. (Anexos VIII y IX). (24) 
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Revisión tras las sesiones de IPL: 

Al mes de la última sesión de IPL, el paciente vuelve a consulta revisar la evolución de su EOS, en 

la que tanto el optometrista como el oftalmólogo volverán a realizar las mismas pruebas que en 

la primera sesión para poder realizar una reevaluación y comparar los resultados con los 

obtenidos antes de la terapia y comprobar si ha habido una mejoría. El paciente deberá rellenar 

de nuevo los cuestionarios para observar también si ha habido una mejora subjetiva. 

5.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se creó una base de datos en el programa Microsoft Excel en la que se recogieron los datos de 

las pruebas y cuestionarios realizados antes y después del tratamiento, así como la anamnesis 

de los pacientes. En esta anamnesis se excluyó a aquellos pacientes que no cumpliesen con los 

criterios de inclusión de nuestro estudio o presentaran algún criterio de exclusión. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el software IBM SPSS Statistics 26 a partir de la base de 

datos recogida. Se estudió la normalidad de las variables del estudio con el test Shapiro-Wilk y 

se consideró una distribución normal si el p-valor era mayor de 0,05 (p>0,05). Con el fin de 

comparar las variables de estudio antes y después de haber realizado el tratamiento con IPL, se 

realizó el test T de Student para muestras relacionadas a aquellas variables que siguieran una 

distribución normal, y el test no paramétrico de Wilcoxon a aquellas que no siguieran una 

distribución normal. Se consideraron resultados estadísticamente significativos si p<0,05. 

 

6. RESULTADOS 

6.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Se analiza una muestra de 27 pacientes de los cuales 22 son mujeres y 5 son hombres. Se analizan 

ambos ojos de cada paciente, siendo un total de 54 ojos, 27 ojos izquierdos y 27 ojos derechos. 

El rango de edad es entre 35 y 81 años, con una media de 63,3 años y una desviación estándar 

de 12,0. Inicialmente, el tamaño de la muestra fue mayor (55 pacientes), pero, de acuerdo a los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos, varios pacientes tuvieron que ser excluidos del 

estudio: 5 fueron excluidos por padecer síndrome de Sjögren, otros 5 por chalazión, 3 por 

erosiones corneales recidivantes y 14 por pruebas insuficientes o porque no terminaron las 

cuatro sesiones de IPL. Además, 13 de los pacientes incluidos en el estudio estaban en 

tratamiento para la EOS con suero autólogo, ciclosporina o insulina, 3 para la dislipemia 

(alteración del colesterol en sangre), y 14 se habían sometido previamente a una cirugía ocular 

(refractiva, cataratas…).  

En la Tabla 1 se puede comprobar que la media de NIBUT ha subido ligeramente tras el 

tratamiento, al igual que la interferometría. En el caso de la hiperemia, la meibografía y el test 

de Schirmer, los valores medios medidos son muy parecidos. En cuanto a los cuestionarios, se 

observa una menor puntuación en el OSDI, SANDE, DEQ-5 y EVA tras el tratamiento, lo que indica 

mejora subjetiva de los síntomas. El VFQ-25 sin embargo tiene valores muy parecidos. 
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Tabla 1. Análisis estadístico (medias y desviaciones estándar) de las variables cuantitativas de 

 los sujetos estudiados antes y después del tratamiento con IPL. (DE: Desviación 

Estándar, n: Tamaño de la muestra) 

 PRE IPL POST IPL 

 Media DE n Media DE n 

NIBUT 7,21 5,61 48 7,84 5,79 48 

Interferometría 72,26 24,32 54 80,65 23,94 54 

Hiperemia 1,50 0,43 54 1,52 0,52 52 

Meibografía 1,74 0,51 54 1,71 0,46 53 

Schirmer 12,95 4,66 52 12,74 4,04 52 

OSDI 50,40 21,43 54 29,45 17,68 54 

SANDE 8,01 1,32 48 5,25 2,83 54 

DEQ-5 16,13 2,26 54 12,45 4,81 54 

EVA 47,67 18,67 50 30,42 22,44 54 

VFQ-25 70,58 9,64 36 71,39 13,83 36 

6.2 ANÁLISIS 
En la tabla 2 se observa que las variables que siguen una distribución normal (p>0,05) tanto antes 

como después de la IPL son la hiperemia, la meibografía y los cuestionarios OSDI y VFQ-25, por 

lo que se analizaron con el test T de Student para muestras relacionadas. Por otro lado, el NIBUT, 

la interferometría, el test de Schirmer y los cuestionarios SANDE, DEQ-5 y EVA no siguen la 

distribución normal antes y/o después del tratamiento, por lo que se analizaron con el test no 

paramétrico de Wilcoxon para muestras relacionadas.  

En esta misma tabla (Tabla 2) se indica el nivel de significación obtenido con dichas pruebas en 

función de su distribución y se encuentra que sí que existen diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,05) en la interferometría y los cuestionarios OSDI, SANDE y DEQ-5. Por otro 

lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) en el NIBUT, 

hiperemia, meibografía, test de Schirmer y los cuestionarios EVA y VFQ-25.  

Tabla 2. Resultados de las pruebas de normalidad según Shapiro-Wilk junto con su nivel de 

significación (p-valor) y las pruebas parámetricas (T de Student) y no paramétricas para las 

variables a estudiar. 

 NORMALIDAD (p-valor) PRUEBAS PARA MUESTRAS 
RELACIONADAS 

 PRE IPL POST IPL Prueba p-valor 

NIBUT 0,001 0,000 Wilcoxon 0,691 

Interferometría 0,000 0,000 Wilcoxon 0,048 

Hiperemia 0,342 0,124 T de Student 0,236 

Meibografía 0,396 0,962 T de Student 0,424 

Schirmer 0,000 0,000 Wilcoxon 0,398 

OSDI 0,115 0,064 T de Student 0,016 

SANDE 0,109 0,047 Wilcoxon 0,000 

DEQ-5 0,000 0,046 Wilcoxon 0,000 

EVA 0,003 0,002 Wilcoxon 0,382 

VFQ-25 0,102 0,139 T de Student 0,560 
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7. DISCUSIÓN 
Existen numerosos estudios acerca de la eficacia y seguridad de la IPL para el tratamiento de la 

EOS por DGM que han demostrado que puede proporcionar numerosos beneficios en cuanto a 

la salud ocular en pacientes con esta enfermedad. Se han demostrado mejoras en la apariencia 

de los párpados, la calidad del meibum excretado y su capacidad para excretarlo, la calidad 

lagrimal y la tinción corneal. Además, se ha reflejado también una mejoría en la percepción 

subjetiva de los pacientes en los cuestionarios de calidad de vida como el OSDI. (25) 

El objetivo de este estudio es comparar los resultados obtenidos de distintas pruebas 

exploratorias que evalúan la salud ocular y calidad de la lágrima antes y después del tratamiento 

con IPL para comprobar la eficacia de este tratamiento. Además, se valora la percepción subjetiva 

de los pacientes mediante varios cuestionarios para comprobar si ha habido una mejora en los 

síntomas y molestias y, por tanto, en la calidad de vida. 

En este estudio, la terapia IPL se realizó tanto en los párpados superiores como inferiores, ya que 

se ha demostrado una mayor efectividad al aplicar la terapia en ambos párpados. En un estudio 

realizado por Li et al., (26) se obtuvo una mayor mejoría en los valores del NIBUT y en la 

puntuación del cuestionario OSDI al aplicarla en ambos párpados comparándolos con la 

aplicación solo en el párpado inferior. También se ha demostrado que es completamente seguro. 

(27) Además, la IPL se combinó con la expresión de las GM de acuerdo a estudios que 

demuestran que los efectos combinados de la expresión de las GM con la terapia IPL son mayores 

sobre los síntomas y signos de esta enfermedad. Chen et al. (28) estudiaron la eficacia de la 

terapia IPL aislada, la expresión de las GM aislada, y de ambas combinadas, y se concluyó que, 

aunque la terapia IPL es efectiva por sí misma, los efectos son mayores cuando se combina con 

esta otra técnica. Otros estudios también obtuvieron conclusiones similares, como Arita et al. 

(29) y Toyos et al., (30) que hicieron una comparación entre la terapia IPL combinada y la 

expresión de las GM aislada, y encontraron una mayor efectividad en esta terapia combinada.  

Según los resultados obtenidos, se encuentran diferencias estadísticamente significativas en la 

interferometría, de acuerdo a lo esperado, pues la IPL actúa sobre el meibum haciendo que sea 

más fácil de excretar y mejorando su calidad. Esta capa lipídica es la encargada de evitar la 

evaporación de la lágrima, siendo un factor afectado en el OSE. Yang et al. (31)estudiaron el 

impacto de una mejora en esta capa lipídica en la calidad visual y concluyeron que una mejora 

en la calidad de la película lagrimal se traduce en una disminución de las aberraciones oculares 

y mejor calidad visual y, por tanto, mejor calidad de vida. También se obtuvieron mejoras en los 

resultados de la interferometría en dos estudios realizados por Arita et al., (32) en los cuales 

combinan la terapia IPL con la expresión de las GM como en nuestro estudio, y obtuvieron una 

mejora de los patrones lipídicos, pasando de un patrón característico de deficiencia lipídica a un 

patrón normal. Además, los ojos tratados en este estudio fueron intervenidos previamente de 

cirugía refractiva. Similares conclusiones encontraron Pazo et al. (33) en su estudio sobre ojos 

que habían sido sometidos a cirugía LASIK en los que también mejoró la calidad de la película 

lagrimal tras IPL. En nuestro caso, se escogieron pacientes que habían sido sometidos a cirugía 

refractiva, cirugía de cataratas, ambas o ninguna de ellas, sin distinción entre ellos.  
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Por otro lado, no se encontró una mejora significativa en la hiperemia conjuntival, como tampoco 

se encontró en otros estudios, (28,31,34) pudiendo tratarse de un factor sobre el cual no tenga 

impacto, a pesar de que se esperaba encontrar una mejoría. Esta hiperemia es producto de la 

inflamación causada por la EOS, por lo que, al mejorar los signos de la misma podría haber 

mejorado, aunque probablemente influyan otros factores. Ocurre lo mismo con el test de 

Schirmer, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en este estudio ni en el 

realizado por Arita et al. (29), siendo probable que no haya una diferencia debido a que es un 

parámetro afectado principalmente en pacientes con OSDA y los que se benefician de esta 

terapia IPL son los pacientes con OSE por DGM, aunque en gran parte de los casos encontramos 

ambos tipos de EOS (mixto). Tampoco se ha encontrado mejoría en la meibografía, lo cual era 

predecible ya que la función de la IPL no es cambiar la morfología de las glándulas, sino mejorar 

el funcionamiento de estas. Estos mismos resultados también fueron encontrados en el estudio 

de Arita et al., (32) ya mencionado anteriormente. Sin embargo, al aplicar calor sobre el meibum 

y aumentar su fluidez, sí que se espera una mayor facilidad a la hora de exprimir las glándulas, 

documentada en otros estudios. (28–31) 

Un parámetro sobre el cual se esperaban encontrar diferencias significativas es el NIBUT, como 

numerosos estudios lo han demostrado. Además, al mejorar la calidad de la capa lipídica de la 

película lagrimal, debería verse reflejado en una mejora del NIBUT, siendo la encargada de 

retrasar la evaporación de la lágrima. En estudios realizados sobre pacientes con EOS 

intervenidos de cirugía refractiva, ya mencionados anteriormente, se observó un incremento en 

el tiempo de ruptura lagrimal, tanto en el BUT como en el NIBUT. (29,32,33) Otros estudios como 

el de Yang et al., (31) el cual estudia el impacto en las aberraciones oculares, o el llevado a cabo 

por Zhang et al., (34) en el que se estudia su efecto en infección por Demodex, también 

encontraron una mejora de los valores del NIBUT medidos tras el tratamiento. 

En cuanto a los cuestionarios, se encontraron diferencias estadísticamente significativas tanto 

en el OSDI como en el SANDE y en el DEQ-5, lo que indica una mejora en la percepción subjetiva 

de los pacientes sobre la enfermedad, a pesar de no haber resultado esta diferencia 

estadísticamente significativa en el cuestionario de calidad de vida VFQ-25 y en el EVA. La 

percepción de los pacientes hacia la enfermedad influye en gran medida en la calidad de vida de 

estos, puesto que, si los signos mejoran, pero siguen con las mismas molestias y limitaciones, 

será escaso este incremento de calidad de vida. Es por esto por lo que es tan importante 

evaluarlo a través de los cuestionarios. Numerosos estudios muestran mejoras significativas en 

diferentes cuestionarios que evalúan la calidad de vida y los síntomas de la EOS, aunque el más 

utilizado es el OSDI, siendo el más elegido para evaluar la percepción del paciente, y en todos 

ellos se encuentra una mejora significativa. En nuestro estudio, la mejora ha sido de 50,40±21,42 

puntos a 29,44±17,68, una mejoría importante, teniendo en cuenta que, a menor puntuación, 

menor percepción de síntomas y, por tanto, mejor calidad de vida. En el caso del estudio 

realizado por Dan et al. (26) la mejora es de 27,67± 2,58 puntos a 8,87±4,31, con un muy buen 

resultado final. Sin embargo, un estudio que compara el uso de terapia IPL con tobramicina y 

dexametasona combinadas con compresas calientes no encontró diferencias estadísticamente 

significativas en los resultados del OSDI entre ambos métodos. (35) Otros estudios que 

analizaban su efecto en otras áreas, como el impacto en las aberraciones, (31) en el parásito 

Demodex, (34) o en las citoquinas inflamatorias, (36) observaron también una clara mejora. 
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Respecto al cuestionario SANDE, en un estudio llevado a cabo en pacientes glaucomatosos, 

diagnosticados de patología de la superficie ocular secundaria al uso de gotas hipotensoras, 

también se encontró una clara mejora tras el tratamiento de IPL. (37) 

A modo de conclusión se podría decir que, la mayoría de los hallazgos obtenidos en nuestro 

estudio se corresponden con los encontrados en otros estudios, a excepción del NIBUT, el cual sí 

que se esperaba una mejoría. También se esperaba una mejora en todos los cuestionarios, 

aunque esta no se ha encontrado ni en el VFQ-25 ni en el EVA. Sin embargo, no se han 

encontrado otros estudios que comparen los efectos de la IPL sobre estos cuestionarios, además 

del DEQ-5, por lo que no ha sido posible realizar una comparación. El VFQ-25 estudia el impacto 

de patologías en la calidad de vida de los pacientes, objetivo principal de este estudio. No se ha 

obtenido una gran mejora en este cuestionario, por lo que la IPL podría no ser suficiente para 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. Por otro lado, tampoco se ha encontrado una gran 

mejora en el EVA, en el que se valora la intensidad de diferentes síntomas de la EOS, a pesar de 

sí haberse encontrado en otros cuestionarios que también evalúan esto, como es el caso del 

DEQ-5.  

8. CONCLUSIONES 
Se han obtenido las siguientes conclusiones a partir del estudio: 

• Se ha demostrado la eficacia y seguridad del tratamiento con IPL en la EOS. 

• El tratamiento con IPL es eficaz para mejorar algunos síntomas y signos de la EOS, como 

la interferometría y los cuestionarios OSDI, SANDE y DEQ 5. 

• Se ha observado una mejoría en cuanto a la percepción subjetiva de los pacientes hacia 

la enfermedad, aunque no está claro el impacto sobre su calidad de vida. 

• Es necesario seguir investigando con mayores tamaños de muestra para determinar el 

tipo de paciente que podría verse beneficiado del uso de la IPL. 
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10. ANEXOS 

Anexo I. Cuestionarios OSDI, SANDE, DEQ 5 y EVA 
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Anexo II. Cuestionario VFQ-25 
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Anexo III. Información sobre la IPL 

 



36 
 

 
  



37 
 

Anexo IV. Preparación para el tratamiento con IPL 

  



38 
 

Anexo V. Consentimiento informado  

 



39 
 



40 
 

 

  



41 
 

Anexo VI. Informe favorable CEICA 
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Anexo VII. Cuestionario sobre el tipo de piel 
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Anexo VIII. Recomendaciones post-IPL 
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Anexo IX. Receta post-IPL 

 

 

 


