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	 Resumen

Las lágrimas artificiales se comercializan como medi-
camentos y productos de parafarmacia, y solo algu-
nos de los primeros están financiados por el sistema 
sanitario público. Las indicaciones más frecuentes 
son la sequedad ocular y el síndrome del ojo seco. 
Aunque la formulación de las lágrimas artificiales se 
ha refinado con el tiempo, ninguna de éstas reprodu-
ce exactamente las lágrimas naturales. Además, no 
se conoce bien el mecanismo de acción, las prue-
bas de eficacia son limitadas, sólo en estudios a cor-
to plazo, y no siempre se han comparado o con un 
placebo (el vehículo) o con otras lágrimas artificiales. 
El síndrome del ojo seco es una patología ocular fre-
cuente, motivo de consulta del 30% de las visitas de 
oftalmología. Es una enfermedad multifactorial produ-
cida por alteraciones en la producción y la calidad de 
la lágrima. Para instaurar un tratamiento adecuado, 
hay que evaluar préviamente la gravedad de los sig-
nos y síntomas, la cronicidad de estos, la etiología 
o factores contributivos (entre los que hay que des-
cartar los fármacos) y la respuesta a los tratamientos 
probados préviamente. Hay que instruir al paciente 
para que haga la autocura de sus ojos y utilice ade-
cuadamente los colirios. El uso de lágrimas artificia-
les suele ser suficiente en síndromes secos leves o 
moderados; inicialmente se tienen que administrar a 
menudo y posteriormente se tiene que espaciar la ad-
ministración. En el caso que haya síndromes graves 
se recomienda el uso de colirios sin conservantes y 
de pomadas por la noche. El uso de monodosis está 
justificado sobretodo en síndromes secos graves o 
cuando no se toleren los viales.

Palabras clave: ojo seco, preparados oftálmicos, 
farmacoterapia ocular

	 Introducción

Las lágrimas artificiales se comercializan como medi-
camentos y productos de parafarmacia, y sólo algu-
nos de los primeros están financiados por el sistema 
sanitario público. Su consumo representó el 2010, 
el 1,6% del total de envases y el 0,57% del total del 
importe líquido facturado al CatSalut; el 82% de este 
importe corresponde a las presentaciones en mo-
nodosis.

Las lágrimas artificiales contienen un 98% de agua y 
otros componentes como:
a) 	soluciones salinas hipotónicas o isotónicas con 

cloruro sódico, cloruro potásico, bicarbonato só-
dico, fosfato sódico dibásico o borato sódico;

b) 	sustancias que alargan la permanencia sobre la 
superficie ocular porque previenen la evaporación 
(propilenglicol, alcohol polivinílico) o mantienen la 
viscosidad ocular (derivados de la celulosa, hialu-
ronato sódico, povidona), y

c) 	conservantes para prevenir la contaminación 
bacteriana del producto, el más utilizado es el 
cloruro de benzalconio. Los preparados en mo-
nodosis no contienen conservantes.

También hay formulaciones de geles o pomadas con 
propiedades lubrificantes (contienen vaselina o lano-
lina) y que se suelen utilizar por la noche o al levan-
tarse por la mañana.1,2,3,4,5

El componente principal de las lágrimas naturales es 
el agua (98,3%), pero también hay electrolitos (sodio, 
potasio, calcio y bicarbonato), proteínas (factores de 
crecimiento epidérmicos, interleukinas, immunoglo-
bulinas, lactoferrina y lisozima), glicoproteínas, lípidos 
(colesterol, fosfolípidos y retinol) y otros productos.3,6,7 

Las glándulas lacrimales producen los componentes 
acuosos; las glándulas de Meibom (o tarsales) los lí-
pidos que evitan la evaporación de los componentes 
acuosos, y las células conjuntivales las mucinas que 
favorecen la distribución uniforme de la capa acuo-
sa.2, 6,8.

Aunque la formulación de las lágrimas artificiales se 
ha mejorado con el tiempo, ninguna reproduce exac-
tamente las lágrimas naturales. El reto de las lágrimas 
artificiales, por tanto, es conseguir un preparado que 
sea capaz de mantener la humedad de la superficie 
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Tabla 1. Lágrimas artificiales comercializadas (actualizado en marzo de 2011)
PRINCIPIO ACTIVO	OBSERVACIONES		  PRESENTACIONES MULTIDOSIS	 PRESENTACIONES UNIDOSIS

Ácido hialurónico	 Sólo disponible como 	 NO FINANCIADO	 Genteal HA 0,1% colirio 10 ml (#),	 Aquoral 0,4% 20 monodosis (#),
	 producto de parafarmacia. 		  Hyaldrop advanced 0,24% colirio	 Fitostill 10 monodosis (#), Gotas
	 Acción más duradera que 		  10 ml (#), Hylo-comod croma	 humectantes Pérez Giménez 0,1%
	 la de la carmelosa y la 		  0,1% colirio 10 ml (#), Lacrimax	 30 monodosis (#), Hyaline 0,2%
	 hipromelosa.		   Germed 0,2% colirio 10 ml (#), 	 28 monodosis (#),Lacrimax 0,2%
			   Nosa Lents Eyes Relax 6 ml (#),	 Germed colirio 20 monodosis (#),
			   Opticol y Opticol GL 0,3% solución 	 Lubristil 0,15% 20 monodosis (#),
			   oftálmica viscosa 8 ml (#), Oxyal	 Opticol y Opticol GL solución 
			   0,15% colirio 10 ml (#), Vitadrop 	 oftálmica viscosa 0,3% 30
			   0,15% colirio 10 ml (#)	 monodosis (#),Oxyal 0,15% 30 		
				    monodosis (#)
Alcohol polivinílico	 Alta concentración de fosfatos	 FINANCIADO	 Liquifilm lágrimas 1,4% colirio 15 ml
	 con riesgo de depósito. Útil si 	 NO FINANCIADO	 Vistyl colirio 1,4 % 10 ml (#)
	 la presencia de mucina en la 
	 superficie ocular está disminuida. 
	 Se puede tolerar peor que la 
	 carmelosa o la hipromelosa.	
Alcohol polivinílico/ 	Alta concentración de fosfatos	NO FINANCIADO		  Liquifresh 10 o 30 monodosis (*)
povidona	 con riesgo de depósito. Útil si la 
	 presencia de mucina en la 
	 superficie ocular está disminuida.		
Carbomero	 Acción más duradera y menos 	FINANCIADO	 Lipolac 0,2% gel, Ofarsin 0,2%	 Siccafluid 0,25% 30 o 60
	 frecuencia de instilaciones que 		 gel, Siccafluid 0,25% gel 10g.	 monodosis
	 la carmelosa y la hipromelosa 	 NO FINANCIADO	 Lacryvisc 0,3% gel (*), Viscotears
	 (máximo 4 veces al día). 		  2% gel (*)
	 Efectos tóxicos in Vitro en células 
	 corneales. Se puede tolerar peor 
	 que la carmelosa y la hipromelosa.	
Carmelosa 	 Requiere instilaciones	 FINANCIADO		  Viscofresh 0,5% 30 monodosis,
(carboximetil-	 frecuentes sobretodo al principio		  Viscofresh 1% 30 monodosis
celulosa)	 del tratamiento. Accuón más 	 NO FINANCIADO	 Innoclear 0,5% colirio 10 ml (#), Thera	 Cellufresh 0,5% 30 monodosis (*)
	 duradera con presentaciones al 1%.	 Tearslubricante 0,25%-1% colirio (#)	
Cloruro sódico	 Acción de corta duración. 	 FINANCIADO	 Hidrathea 0,9% colirio 10 ml
	 Colirios utilizados para el confort 
	 ocular después de quitar las 
	 lentes de contacto. No contiene 
	 conservantes.
Hipromelosa		  FINANCIADO	 Artific 0,32% colirio 10 ml	 Artific 0,32% 30 monodosis	
(hidroxi-metil-	 Menos eficaz que la carmelosa,	 NO FINANCIADO	 Dacrolux 0,3% colirio 10 ml (*), Tears	 Artelac Splash 0,32% 30
propilcelulosa)	 requiere instilaciones frecuentes	 humectante 0,3% colirio 15 ml (*),	 monodosis (#), Hidrocil Filac
	 sobretodo al principio del 		  Hidrocil Filac 0,25% solución 10 ml	 0,25% 60 monodosis (#)
	 tratamiento. Acción más duradera 	 (#), Hidrocil Pensolac 0,5% colirio
	 con las concentraciones más altas.	 10 ml (#), Suprafresh gotas 10 ml (#)	
Hipromelosa/		  FINANCIADO	 Colircusi humectante colirio 15 ml	 Acuolens 30 monodosis
cloruro sódico				  
Povidona	 Apta para uso concomitante 	 FINANCIADO	 Oculotect 5% colirio 10 ml	 Oculotect colirio 5% 30 monodosis
	 con lentes de contacto			 
Geles de parafina	 Para utilizar por la noche. 	 NO FINANCIADO	 Lacrilube pomada (vaselina) (*),
	 Generalmente no contienen 		  Lubrifilm pomada (petrolato, aceite
	 conservantes.		   mineral y lanolina) (*)	
(*) EFP: especialidad publicitaria; (#) parafarmacia
No se necesita receta médica para la dispensación de estos productos.
El PVP de los viales financiados oscila entre 2,61 y 4,46 €; el PVP de las monodosis es superior y oscila entre 5,48 y 8,43 €.

ocular tanto tiempo como sea posible, y aumentar el 
tiempo de retención de la lágrima en la superficie y la 
viscosidad de los prepaeados, sin producir irritación 
ocular.3, 5, 6, 7

El uso de conservantes es obligatorio en los viales 
multidosis porque la contaminación bacteriana apare-
ce después de 15 días de uso del envase, a menos 
que la misma preparación ya tenga suficientes propie-
dades antimicrobianas.4, 5, 9 Los conservantes pueden 
actuar como tensioactivos u oxidantes. El cloruro de 
benzalconio es el más utilizado y se asocia a irrita-
ción ocular, un riesgo que aumenta con el incremento 
de la concentración del producto, la frecuencia de la 
dosificación y la gravedad del síndrome del ojo seco. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el cloru-
ro de benzalconio colorea las lentes de contacto.5, 

8,10 Algunos preparados de alcohol polivinílico con un 
contenido de fosfatos alto también pueden erosionar 
la córnea, ya que se forman depósitos insolubles de 
fosfato cálcico.10 En la tabla 1 se presenta el listado de 
productos comercializados.

Las lágrimas artificiales se comercializan con diferentes 
indicaciones, y con más frecuencia para la sequedad 
ocular o el síndrome del ojo seco. Algunos preparados 
de parafarmacia se promueven para la lubrificación 
ocular en personas que llevan lentes de contacto o 
en casos de irritación por agentes externos diversos.
En este artículo se intentará establecer el papel de 
las lágrimas artificiales en el tratamiento del síndrome 
del ojo seco, se evaluará la eficacia comparada de 
los diferentes preparados y se dará recomendacio-
nes básicas para el uso de los colirios. Se ha hecho 
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una búsqueda a PubMed de los artículos publicados 
hasta marzo de 2011, con los descriptores “dry eye” 
y “ophtalmic Solutions”, y se han seleccionado pre-
ferentemente los artículos publicados en los últimos 
diaz años. A partir de los 9 artículos seleccionados ini-
cialmente se ha hecho una nueva búsqueda, con las 
referencias bibliográficas que aparecen, y se ha com-
pletado la búsqueda con la información aparecida en 
boletines de información terapéutica independientes.

	 El síndrome del ojo seco

La producción de lágrimas es máxima en la segunda 
década de la vida y, a partir de aquí, disminuye pro-
gresivamente. A pesar de la falta de uniformidad en 
la definición y la falta de una prueba diagnóstica, se 
sabe que el síndrome del ojo seco es la enfermedad 
más frecuente en las consultas de oftalmología, en las 
que hasta un 30% de los motivos de consulta son por 
el ojo seco.2,11 Es la causa más frecuente de irritación 
ocular en personas de más de 65 años, con una pre-
valencia del 7,5% en personas de más de 50 años 
y entre el 15% y el 33% en personas de más de 65 
años, siendo más frecuente en mujeres.7-8 Las con-
centraciones bajas de andrógenos y las concentracio-
nes altas de estrógenos son factores de riesgo por la 
aparición del síndrome del ojo seco.5 Algunos fárma-
cos (ver más adelante), las carencias nutricionales de 
ácidos grasos poliinsaturados (como los omega-3) y 
de vitamina A, las enfermedades del tejido conectivo, 
la cirugía con láser, la radioterapia, el transplante de 
medula ósea o las infecciones por virus de la hepatitis 
C también han sido descritos como factores de riesgo 
de esta enfermedad.5

El síndrome del ojo seco es el resultado final de pato-
logías que producen una alteración en la producción 
y la calidad de la lágrima.2, 8, 11,12 Es una enfermedad 
multifactorial de la superficie ocular que cursa con 
malestar, alteraciones visuales, inestabilidad de la lá-
grima, daño potencial sobre la superfície ocular, y que 
se acompaña de aumento de la osmolaridad ocular 
y de inflamación.5 Las lágrimas se producen por esti-
mulación neurológica y hormonal, se distribuyen en la 
superficie ocular por el parpadeo y se drenan por los 
conductos lacrimales a la nariz; las glándulas tarsales 
impiden la evaporación de la lágrima. Cualquier alte-
ración de las glándulas lacrimales, de las glándulas de 
Meibom, de la función de los párpados o la superficie 
ocular puede producir el síndrome del ojo seco.2, 5, 8, 12

El síntoma principal es la sensación de cuerpo extraño 
o quemazón ocular, que ocasiona malestar y empeora 
durante el día, con la lectura o la visualización de una 
pantalla de manera prolongada. En general, en totas 
aquellas situaciones en que se produzca una disminu-
ción del parpadeo se reducirá la producción de lágri-
mas y empeorarán los síntomas.2,11 También produce 
picor, pesadez palpebral, enrojecimiento conjuntival, 
intolerancia a las lentes de contacto y, si hay afecta-
ción corneal, fotofobia, visión borrosa transitoria, lagri-
meo paradójico y secreción mucosa.2,8 En caso que 
haya viento puede aumentar el lagrimeo.8

Los síntomas que empeoran por la mañana, al levan-
tarse, sugieren una alteración en las glándulas tarsa-

les.8 Las complicaciones que puede producir son la 
conjuntivitis con metaplasia escamosa conjuntival y 
la queratitis con ulceración, infección, neovasculari-
zación o perforación de la córnea.2,8,11 El signo más 
característico del síndrome del ojo seco es la queratitis 
punteada.2 Los síntomas pueden empeorar después 
de una operación corneal, refractiva o de cataratas.11 
El diagnóstico suele hacerse a partir de la anamnesis y 
la exploración con lámpara de fenedura, que nos per-
mitirá descartar otras enfermedades oculares y visua-
lizar las lesiones en la superficie ocular con la tinción 
con fluoresceína.2,5,7,8 Otras pruebas que no suelen 
hacerse en la atención primaria de salud son la prue-
ba de Schirmer (para visualizar una disminución en la 
producción de lágrimas y que se utiliza para diagnos-
ticar el síndrome de Sjögren); las pruebas para valorar 
la inestabilidad de la lágrima (el tiempo de rotura de la 
lágrima depende de su grosor y de la estabilidad de 
la película lagrimal) y otros tipos de tinciones para ob-
jetivar la lesión corneal como el rosa de Bengala.2,5,7,8

Los objetivos del tratamiento del síndrome del 
ojo seco son:
a) 	 aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida;
b) 	prevenir, minimizar o restaurar las posibles lesiones 

en la conjuntiva y la córnea, y
c) 	mantener la agudeza visual,2, 8, 11

Para instaurar un tratamiento adecuado hay que:
a) 	Evaluar los signos y síntomas (inicio, gravedad e 

impacto en la calidad de vida). La gravedad se 
valora de acuerdo con los síntomas. En personas 
con cuadros graves, la frecuencia de los síntomas 
es muy alta y provoca la disminución de la agude-
za visual.

b) 	Distinguir entre síndrome episódica (desencadena-
da por factores ambientales o laborales) y cròni-
ca (los factores ambientales la pueden empeorar, 
pero persiste en ausencia de éstos).

c) 	Evaluar la etiología y descartar las enfermedades 
que causen o empeoren el síndrome del ojo seco: 
dermatitis seborreica, rosacea, dermatitis de con-
tacto, conjuntivitis alérgica, lesiones epidérmicas 
vesiculares, enfermedades sistémicas (síndrome 
de Sjögren, artritis reumatoide, lupus eritematoso 
sistémico, esclerodermia), neuralgia del trigemino, 
parálisis facial, herpes zóster que afecta el ojo, vi-
rus de la inmunodeficiencia humana, virus de la 
hepatitis C, operación ocular previa, traumatismos, 
radioterapia, quemaduras y enfermedad del injerto 
contra el huésped.

d) 	Evaluar la respuesta a los tratamientos que se ha-
yan probado con anterioridad.

e) 	Considerar los posibles factores agravantes, como 
factores ambientales y laborales (calefacción, aire 
acondicionado, ambientes cargados de humo 
y con poca humedad ambiental, vuelos, uso de 
ordenadores y lectura durante periodos prolonga-
dos, etc.) o dormir con los ojos abiertos.

f) 	 Considerar siempre los fármacos, ya que pueden 
producir o empeorar la sequedad ocular. Los fár-
macos que se han asociado más con el síndrome 
del ojo seco son los antihistamínicos, antidepresi-
vos tricíclicos, inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina, diuréticos, bloqueantes de 
adrenoreceptores ß, isotretinoína, contraceptivos 
hormonales o conservantes de los colirios. Los 
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ansiolíticos, los antipsicóticos o el alcohol favore-
cerína el síndrome del ojo seco sólo en caso de 
deshidratación.2, 7, 8, 12

Las recomendaciones generales de tratamiento 
son:
a) 	Explicar el curso natural de la enfermedad y la ne-

cesidad de una autocura ocular adecuada por par-
te del paciente, ya que esto contribuirá a reducir 
la gravedad de los síntomas y las posibles com-
plicaciones. En caso de blefaritis acompañando, 
se recomienda utilizar una gasa con agua tibia y 
limpiar los ojos mientras se hace un masaje con 
movimentos circulares. Con la autocura se puede 
reducir la frecuencia de administración de lágrimas 
o incluso suprimirlas.

b) 	Revisar los tratamientos farmacológicos que toma 
el paciente que puedan contribuir a empeorar los 
síntomes.

c) 	 Incidir sobre otros factores que puedan empeorar 
los síntomas: hábito tabáquico y alcohólico, uso 
de lentes de contacto, ambientes secos, trabajo 
prolongado delante del ordenador, colocación de 
la pantalla a una altura iferior a la de los ojos y una 
dieta pobre en ácidos grasos omega-3 (menos de 
dos raciones de pescado azul a la semana).

d) 	Descansar y dormir las horas necesarias.
e) 	Utilizar gafas oscuras de protección solar, con pro-

tectores laterales.
No se ha establecido la eficacia de estas medidas; las 
recomendaciones se basan en la práctica clínica ha-
bitual y en los consejos de grupos de expertos.8,10,11,12

Lágrimas artificiales
Son el tratamiento de primera línea en el sindrome del 
ojo seco. No se conoce bien el mecanismo de acción 
de las lágrimas artificiales, pero entre los mecanismos 
de acción plausibles hay el efecto lubrificante, el reem-
plazo de los constituyentes de la lágrima natural, la 
reducción de la osmolaridad, la dilución de las sus-
tancias proinflamatorias o una combinación de todos 
estos.5,8 Debido a que no se exige documentar la efi-
cacia de las lágrimas antes de comercializarlas, las 
pruebas de eficacia se limitan a publicaciones esca-
sas que intentan estimar los beneficios, generalmente 
sobre los síntomas, en estudios a corto plazo (como 
mucho de cuatro semanas) y con una participación 
de pocos pacientes. Prácticamente no hay ensayos 
comparativos con un placebo (vehículo del colirio), 
y aún menos estudios que comparen las diferentes 
lágrimas artificiales. Una de las principales dudas 
es determinar si la actividad farmacológica la ejerce 
mayormente uno o algunos de los componentes, o 
bien si lo que predomina es el efecto lubrificante del 
compuesto. Tampoco no se ha podido establecer si 
alguno de los preparados o componentes es más efi-
caz que los otros. Finalmente, para evaluar la eficacia 
de los tratamientos hay que estandarizar los criterios 
diagnósticos y de evaluación.5,8

En una revisión de la eficacia de las lágrimas, se selec-
cionaron artículos en que se utilizaba la tinción con rosa 
de Bengala para el diagnóstico del síndrome del ojo 
seco y se medía la eficacia de las lágrimas o lubrifican-
tes después de 30 días de tratamiento. Se selecciona-
ro estudios con periodos de tratamiento similares y no 
se aplicaron restricciones en relación con el idioma o 

la medida de la muestra. La puntuación máxima con la 
tinción de rosa de Bengala es de 9 y el punto de corte 
para identificar el síndrome del ojo seco, a partir de la 
comparación de pacientes con síndrome de Sjögren 
con un grupo control, fue de 3,5. Una disminución en 
la puntuación después del tratamiento nos indicaría 
una mejora en las lesiones de la superficia ocular. Se 
analizaron 33 artículos publicados entre 1985 y 2006, 
con 1.293 pacientes participantes (unos 40 pacienes 
por estudio, con un intervalo entre 8 y 139), con una 
media de edad de 56 años (intervalo entre 45 y 64 
años) y un seguimiento de 29 días (21-35 días). La 
puntuación antes del tratamiento con rosa de Bengala 
fue de 4,23 ± 1,55 y disminuyó a 2,84 ± 1,24 después 
del tratamiento (una mejora del 33,4% ± 19,1; p < 
0,001). En algunos estudios no se observaron mejoras 
en la tinción o éstas fueron muy pequeñas Para las lá-
grimas tradicionales (hipromelosa, hidroxietilcelulosa, 
electrolitos, ácido polivinílico y povidona), el beneficio 
neto fue de –0,95 (IC 95%: –0,45 a –1,45); para los 
geles de carbomero fue de –1,33 (IC 95%: –0,42 a 
–2,24) y para es ácido hialurónico fue de –2,1 (IC 95%: 
–1,41 a –2,78), sin que hubiera diferencias estadística-
mente o clínicamente significativas entre los diferentes 
tipos. La gravedad del síndrome ocular fue superior en 
los estudios con ácido hialurónico en relación al resto.

Las recomendaciones de uso se basan en la práctica 
clínica habitual y en los documentos elaborados por 
grupos de expertos. Nos indican lo siguiente:
a) 	 Las lágrimas artificiales, sobretodo cuando haya 

blefaritis acompañante sólo se tienen que reco-
mendar cuando la higiene ocular sea insuficiente.

b) 	En caso de síndrome del ojo seco leve o mode-
rada, el uso de lágrimas puede ser suficiente. Al 
principio hay que administrarlo más a menudo y 
después de la administración se puede espaciar 
hasta las cuatro tomas diarias habituales.

c) 	Para la gente mayor, los viales multidosis pueden 
ser más faciles de manipular que las monodosis.

d) 	En pacientes con síntomas graves se recomienda, 
de entrada, el uso de colirios sin conservantes y de 
pomadas por la noche. Los conservantes pueden 
producir irritación y retardar la curación de las úl-
ceras corneales. Cuando se utilicen pomadas hay 
que tener en cuenta que las personas con sensi-
bilidad a la lana también pueden ser sensibles a la 
lanolina, y que quizás no toleren las pomadas que 
contienen parabenos como conservantes. Una 
opción para estas personas son las lágrimas con 
carcomer, que duran más que las artificiales tradi-
cionales y no provocan los efectos indeseados de 
las pomadas.

e) 	Por tanto, el uso de colirios sin conservantes se 
recomienda sobretodo cuando sea necesario ad-
ministrar lágrimas continuadamente, más de 4-6 
veces al día (como es el caso de los pacientes 
con síndrome del ojo seco grave), en pacientes 
que usan otros colirios con conservantes conco-
mitantemente (pacientes con glaucoma), en em-
barazadas y en portadores de lentes de contac-
to.5, 6, 7, 8, 11, 12, 14

Las monodosis tienen un coste superior a los viales 
multidosis; por tanto, su uso se tiene que reservar a 
las situaciones en las que esté indicado. Aunque el 
fabricante recomienda tirar los sobrantes después 
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de cada uso, el mismo vial se puede utilizar diversas 
veces a lo largo del día, ya que el riesgo de contami-
nación bacteriana es baja si se manipula adecuada-
mente.

El tratamiento con lágrimas artificiales puede fracasar 
sin una autocura ocular adecuada y si no se incide 
sobre los factores que contribuyen.8, 10, 11, 12 Ver la tabla 
2 con recomendaciones para la utilización y la admi-
nistración de los colirios.

Otras alternativas terapéuticas para el síndrome 
del ojo seco
En pacientes con síndrome del ojo seco grave, puede 
ser que el tratamiento con lágrimas artificiales no sea 
suficiente. Los secretagogos o estimulantes tópicos 
de la producción de lágrimas (diquafosol, rebamipida) 
o orales (pilocarpina, cevilemina) se están evaluando 
o utilizando en pacientes en pacientes con síndrome 
de Sjögren. La ciclosporina tópica al 0,05% (no se co-
mercializa en España) y los corticoides tópicos se uti-
lizan para tratar el componente inflamatorio asociado 
al síndrome del ojo seco. Los antiinflamatorios no es-
teriodes tópicos, el suero autólogo y los ácidos grasos 
omega-3 se reservan para los casos graves. El trata-
miento hormonal sustitutivo tópico con estrógenos y 
andrógenos está en fase de investigación. Las tetraci-
clinas pueden ser útiles en caso de rosácea o meibo-
mianitis. También la cirugia puede ser una alternativa 
en determinadas situaciones como la oclusión de los 
conductos lacrimales, el autotransplante de glándulas 
salivares, la tarsorrafia o la reparación de anomalías 
estructurales del ojo o los párpados.3, 5 ,7, 8, 10, 11

¿En qué situaciones se recomienda derivar el 
paciente al oftalmólogo? La derivación se reco-
mienda en caso de:
a) 	 dolor moderado o grave o fotofobia,
b) 	enrojecimiento marcado de un ojo,
c) 	 disminución de la agudeza visual,
d) 	enfermedad subyacente que requeere la supervi-

sión de un especialista (sobretodo cuando hay una 
enfermedad ocular o enfermedades sistémicas) o

e) 	 alta de control de los síntomas a pesar de la ins-
tauración de un tratamiento apropiado al menos 
durante 4 semanas.8

	 Conclusiones

Las lágrimas artificiales se comercializan como medi-
camentos y productos de parafarmacia, y sólo algu-
nos de los primeros están financiados por el sistema 
sanitario público. En Cataluña el año 2010, el 82% del 
gasto y el 74% de los envasos recetados fueron en 
formato de monodosis. Aunque las lágrimas artificia-
les son el tratamiento de primera línea para el síndro-
me del ojo seco, no se conoce bien su mecanismo de 
acción, las pruebas de eficacia son muy limitadas y no 
se han comparado de manera rutinaria con placebo 
ni entre éllas. Las recomendaciones de uso se ba-
san fundamentalmente en el consenso de grupos de 
expertos. Hay que promover siempre el autocuidado 
ocular adecuado del paciente, ya que puede reducir o 
incluso llegar a suprimir el uso de lágrimas. Se tendrá 
que incidir también sobre los factores que empeoren 
los síntomas del síndrome del ojo seco (hábitos tóxi-
cos, factores ambientales o dieta). Para la gente ma-
yor, los viales multidosis pueden ser más fáciles de 
manipular que las monodosis. Los colirios sin conser-
vantes están indicados en casos de síndromes graves 
(cuando se necesita administrar los colirios continua-
damente, más de 4-6 veces al día), en pacientes que 
utilicen otros colirios con coservantes concomitante-
mente (pacientes con glaucoma), en embarazadas y 
en portadores de lentes de contacto. Entre los retos 
futuros hay: a) estandarizar los criterios diagnósticos 
y de evaluación de la eficacia de estos tratamientos; 
b) disponer de información de su eficacia y seguridad 
antes de su comercialización; c) documentar la efica-
cia a largo plazo; d) uniformizar los criterios de regis-
tro, ya que cuesta de entender que algunos productos 
se comercialicen como productos de parafarmacia y 
otros, con la misma composición, como medicamen-
tos y, finalmente, e) establecer los criterios de financia-
ción de estos productos con cargo a fondos públicos, 

Tabla 2. Recomendaciones para la utilización y administración de colirios
	 1. 	 Lavarse las manos con agua y jabón.
	 2. 	 Quitarse las lentes de contacto en caso de utilizar algunos colirios con conservantes.
	 3. 	 En caso de colirios en suspensión, agitar el envase antes de ponérselas.
	 4. 	 Sacar el tapón de la ampolla sin guardarlo sobre ninguna superficie para evitar la contaminación. 
	 5. 	 Evitar el contacto del ojo con el extremo de la ampolla.
	 6. 	 Sujectar el colirio con los dedos pulgar e índice.
	 7. 	 Inclinar la cabeza hacia atrás, empujar hacia abajo el párpado inferior con el dedo corazón (o los dedos de la otra mano) y poner la gota 

en en fondo del saco conjuntival inferior.
	 8. 	 Una sola gota en cada administración es suficiente, añadir una nueva gota va a parar en la piel de los párpados y en, puede aumentar 

la absorción sistémica de los productos y los costes.
	 9. 	 Cerrar los ojos durante 1-2 minutos poniendo el dedo en el ángulo interior del ojo en la parte que toca a la nariz.
10. 	 Limpiar el exceso de líquido en la cara con un pañuelo de un solo uso.
11. 	 En caso de utilizar más de un colirio, espaciar la administración 5 minutos.
12. 	 En caso de administrar colirio y pomada, siempre aplicar primero el colirio.
13. 	 Los colirios se tienen que guardar en un lugar fresco y seco, dentro de su caja y preservándolos de la luz.En algunos casos se tienen 

que guardar en la nevera, antes de empezarlos a utilizar.
14. 	 Se recomienda no utilizar los viales multidosis más allá de su caducidad (28 días generalmente). Aunque muchos oftalmólogos estiman 

que la duración podría ser de hasta 2 meses, no hay evidencias que lo avalen en la mayoría de casos.
15. 	 Para las unidosis, las instrucciones del fabricante son tirar los sobrantes cada vez que se utilicen. Aunque no hay evidencias al respecto, 

puede utilizarse diversas veces el mismo vial cuando se tiene que hacer servir a menudo a lo largo del día, ya que el riesgo de contami-
nación bacteriana es bajo con una adecuada manipulación.
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 Resum

El tractament habitual de la pediculosi capitis i la 
sarna humanes es fa mitjançant l’ús d’insecticides 
d’administració tòpica. No obstant això, la creixent 
aparició de resistències als insecticides més freqüent-
ment utilitzats és una de les principals causes de les 
fallades en el tractament i les dificultats per contro-
lar l’endèmia, sobretot en el cas de la pediculosi dins 
l’àmbit escolar. La permetrina (1-1,5%) es considera 
el tractament de primera elecció a Espanya malgrat 
que no es disposa  d’estudis sobre la susceptibilitat 
de les soques de Pediculus a aquest insecticida en el 
nostre entorn. La recent introducció de la dimetico-
na tòpica al 4% en el tractament d’aquesta parasitosi 
pot suposar un avanç important en el seu control. En 
el cas de la sarna, el tractament d’elecció és la per-
metrina al 5%, tot i que la ivermectina  per via oral 
(medicament estranger) és de gran utilitat per al trac-
tament col·lectiu de la infestació i els casos de sarna 
noruega.

Paraules clau: pediculosi capitis, sarna, insecti-
cides, dimeticona, ivermectina.

 Introducció

La pediculosi capitis i la sarna són les ectoparasito-
sis estacionàries humanes més freqüents en el nostre 
entorn. La seva afectació a l’home és coneguda des 
de fa centenars d’anys i s’han relacionat tradicional-
ment amb la pobresa i les males condicions higièni-
ques.1 Malgrat que habitualment no donen lloc a pa-
tologies greus, la seva gran capacitat de transmissió i 
la molèstia que causen a les persones infestades les 
converteix en un greu problema de salut pública. 

 Pediculosi capitis

Les pediculosis humanes són produïdes per insectes 
anoplurs, dels gèneres Pediculus (polls) i Phthirus (lla-
delles o cabres). L’home pot estar infestat per dues 
subespècies de Pediculus humanus, P. h. capitis i P. 
h. corporis. La primera, anomenada el poll del cap, 
roman fixada quasi exclusivament als cabells i és 
molt freqüent entre la població infantil, malgrat que 
pot infestar persones de qualsevol edat. El poll del 
cos (P. h. corporis) actualment està gairebé confinat 
a poblacions marginals i sense sostre, que viuen en 
condicions d’amuntegament i manca d’higiene. 

Malgrat la seva poca patogenicitat, el poll del cap és 
un important problema de salut pública. L’estigma 
social que representa la seva infestació, associa-
da generalment a la creença errònia que la seva 
presència és deguda a manca d’higiene, n’afavoreix 
l’ocultació i, en conseqüència, la disseminació. Un 
estudi realitzat als EUA estimava, per a aquell país, 
la pèrdua de 12-24 milions de dies d’escola anuals 
a causa de la pediculosi, amb un cost de mil milions 
de dòlars anuals.2 

 Història natural

Els polls són insectes hematòfags incapaços de 
nodrir-se i desenvolupar-se en condicions naturals 
fora de l’hoste, sobre el qual realitzen tot el seu ci-
cle biològic.2,3 Passen per tres estadis evolutius: ous, 
nimfes i adults. Els ous, o llémenes, tenen al voltant 
d’1 mm de llargada, un color blanquinós, nacrat i són 
operculats. Són postos per la femella vora l’arrel del 
pèl, a un ritme de 5-8 ous al dia, durant unes tres set-
manes. A l’interior de l’ou es desenvolupa un embrió 
que, als 4 dies, ja té desenvolupat el sistema nerviós 
i és, per tant, susceptible als insecticides, i que als 
6-8 dies eclosiona i lliura el primer estadi nimfal. Es 
produeixen tres fases nimfals fins que emergeixen els 
adults, de color bru, fosc i de 2-3 mm de llarg. El 
cicle biològic complet dura unes 4 setmanes. 
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eclosionen les larves. Se succeeixen dues fases 
nimfals consecutives, i les últimes nimfes, sexual-
ment ja diferenciades, abandonen les galeries 
per tal d’iniciar el cicle. Les femelles joves fecun-
dades són les responsables de la disseminació, 
habitualment conseqüència d’un contacte directe 
persona-persona. En adults, el contacte sexual 
és una important forma de transmissió.3 

La sarna clàssica en individus immunocompe-
tents es caracteritza per la forta resposta infla-
matòria, que limita la presència dels àcars a un 
baix nombre (10-12). Es presenta en forma de 
túnels i pàpules eritematoses i picor generalit-
zada, inclús en àrees del cos no infestades, ha-
bitualment més intensa durant la nit. Les zones 
més afectades en adults són espais interdigitals 
de les mans, cares internes de les articulacions, 
plec submamari i genital. En nens, la infestació 
pot estendre’s també a la cara, les plantes dels 
peus i els palmells de les mans. Una forma atípica 
de sarna és l’anomenada sarna noruega o sarna 
crostosa, que actualment es pot trobar amb re-
lativa freqüència en persones infectades pel VIH, 
en malalts sotmesos a teràpia immunosupresso-
ra, i en ancians, malgrat que en molts casos no hi 
ha un factor de risc identificable. Es caracteritza 
per la hiperqueratosi i manca de prurit. A diferèn-
cia de la sarna clàssica, el nombre d’àcars és 
molt elevat, cosa que la fa molt infectiva.20-22 És la 
principal responsable dels brots institucionals en 
hospitals i residències d’ancians.

Tractament
El tractament de la sarna consisteix en 
l’administració d’un insecticida per via tòpica, 
acompanyat d’un antipruent també per via tòpica 
o oral. En el cas de la sarna noruega és conve-
nient aixecar les crostes per facilitar la penetració 
de l’insecticida. 

Insecticides d’ús tòpic
Piretroides. La permetrina i altres piretroides 
són les substàncies més utilitzades per al trac-
tament de la sarna, per la seva baixa toxicitat, la 
baixa penetració transdèrmica i la poca capacitat 
al·lèrgica/al·lergògena. La permetrina s’utilitza ha-
bitualment en forma de crema a concentracions 
del 5% en una única dosi (8-12 hores de con-
tacte), que s’aconsella repetir al cap de 7 dies. 
Pot utilitzar-se durant l’embaràs i la lactància i en 
nens de més de 2 mesos.15,21,23 Una revisió recent 
ha mostrat que la permetrina és més eficaç que el 
crotamitó i el lindane.24 

La solució aquosa de malatió 0,5% es recomana 
en casos d’al·lèrgia als piretroides.23

Lindane. Malgrat que s’ha utilitzat molt, actual-

ment se’n desaconsella l’ús per la seva toxicitat, 
sobretot quan s’administra de manera repetida. 
Pot produir al·lèrgies, símptomes neurològics (in-
somni, irritabilitat, vertigen), vòmit i diarrea.21,22

Benzoat de benzil. S’utilitza a concentracions 
del 10-25% i es considera una bona alternativa a 
la permetrina per al tractament de la sarna cros-
tosa, però presenta menys eficàcia que la iver-
mectina.21 Els principals inconvenients són, però, 
que s’ha d’aplicar 2 cops al dia durant 3 dies se-
guits i repetir al cap de 10 dies.23

Crotamitó. Antipruriginós i acaricida, s’administra 
a una concentració del 10% i es recomana fona-
mentalment per al tractament de la sarna comu-
na en nens de més de 2 mesos.21

Sofre. Antigament molt utilitzat, actualment la 
seva administració està restringida a algunes zo-
nes d’Àfrica i Sud-amèrica, a causa de la seva 
mala acceptació (olor, coloració de la pell, efectes 
irritants) i d’una absorció variable.21

Els únics preparats per al tractament de la sarna 
comercialitzats actualment a Espanya són cre-
mes de permetrina 5% (Permecure® i Sarcop®).25

Teràpia oral
Ivermectina. Medicament registrat als EUA com 
a antihelmíntic.15 És el tractament d’elecció en cas 
de sarna noruega,21 per la qual cosa se n’haurà 
de demanar un ús compassiu. S’administra una 
sola dosi de 0,2 g/kg, i s’aconsella repetir el 
tractament al cap de 2 setmanes. És més fàcil 
d’administrar i més ben tolerada pels pacients 
que els insecticides d’administració tòpica.22 Per 
aquest motiu, és especialment útil en casos de 
brots epidèmics o situacions d’endèmia en hos-
pitals, guarderies, presons, etc.

Resposta al tractament
La picor pot persistir durant un parell de setma-
nes després d’un tractament efectiu, a causa de 
la permanència de l’àcar i la seva femta en els tú-
nels. Si passat aquest període la picor persisteix, 
s’aconsella determinar-ne la causa. Les fallades 
en el tractament poden ser degudes a una apli-
cació poc acurada de l’acaricida, per no haver 
ocupat totes les àrees del cos afectades o per 
poc temps de permanència del fàrmac, a la poca 
capacitat acaricida del producte administrat o a 
la resistència de l’àcar al producte.21 Les reinfes-
tacions són molt freqüents si no s’actua sobre 
l’entorn, i s’ha de sotmetre a tractament totes les 
persones en contacte físic amb la persona afec-
tada. 

La capacitat irritant de les formulacions utilitzades 
pot produir un increment de la xerosi i l’èczema, 
que es pot confondre amb una fallada del tracta-
ment o una reinfestació. 

 Conclusions

La resistència als insecticides que han generat molts 
ectoparàsits comporta que s’hagin de modificar les 
pautes de tractament. En el cas concret de la pedicu-
losi, l’àmplia utilització dels piretroides, moltes vega-
des en dosis i formes d’administració inadequades, 
sens dubte ha influït en la gran extensió d’aquestes 
resistències. A Espanya, sense que hi hagi estudis 
de resistència a la permetrina, aquest insecticida 
continua sent considerat el de primera elecció per al 
tractament de la pediculosi,14 malgrat que hagi estat 
substituït pel malatió en països com els EUA i An-
glaterra a causa de fenòmens de resistència.7,15 És 
evident la necessitat de realitzar estudis epidemiolò-
gics sobre la susceptibilitat als insecticides dels polls 
al nostre país, per tal d’evitar l’administració repetida 
de productes ineficaços. D’altra banda, la sortida al 
mercat de substàncies no neurotòxiques i que elimi-
nen els polls per mecanismes físics, raó per la qual 
no es consideren susceptibles de generar resistèn-
cies, pot ser una bona via per al control d’aquesta 
parasitosi. 

El tractament d’elecció de la sarna és l’administració 
tòpica de permetrina 5%, En els darrers anys, s’ha 
introduït l’administració oral d’ivermectina, especial-
ment útil en casos de sarna crostosa, o noruega, i de 
brots institucionals, en els quals és difícil de controlar 
el tractament col·lectiu mitjançant una administració 
tòpica. 
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Syst Rev , 18/07/2007; (3): CD000320.@                           Haga su suscripción del BIT en formato electrónico	

•	 CIM virtual. Servicio “on line” de consultas sobre medicamentos para profesionales

•	 Buscador de medicamentos con más de 7.500 medicamentos, y herramienta para 
construir un plan de medicación personalitzado para el paciente


