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RESUMEN La función del Subcomité de Metodologías de La función del Subcomité de Metodologías deLa función del Subcomité de Metodologías de

pruebas utilizadas para evaluar, diagnosticar y supervisar
la enfermedad de ojo seco, 2) establecer criterios para la
aplicación de las pruebas y 3) considerar la utilidad de las
pruebas en diferentes entornos clínicos. El comité creó una
base de datos de las pruebas utilizadas para diagnosticar y
supervisar el ojo seco, compilada cada una por un experto
en el campo (relator) y presentada dentro de una plantilla
estándar. La elaboración de las plantillas implicó un proceso
repetitivo entre el Presidente del subcomité, los relatores y,
en ocasiones, un grupo adicional de revisores expertos. Este
proceso sigue en marcha. Cada relator recibió instrucciones
sobre cómo completar una plantilla, usando una plantilla
pro forma y un ejemplo de una plantilla completa. Los
relatores usaron la literatura existente y otras fuentes
disponibles como base para construir la plantilla que les fue

para producir una versión estandarizada y la revisó con el
relator. Una vez terminada, será posible hacer búsquedas
en la base de datos por una lista alfabética de nombres
de pruebas, así como por agrupaciones funcionales, por
ejemplo, pruebas de dinámica acuosa, funciones lipídicas,

etc. Se puede acceder a las plantillas en el sitio Web de la

general de los criterios aplicados en el desarrollo de pruebas
para evaluación y diagnóstico.

PALABRAS CLAVES Diagnóstico, Ojo seco, Taller sobre Diagnóstico, Ojo seco, Taller sobreDiagnóstico, Ojo seco, Taller sobre
ojo seco, Metodología para evaluación de pruebas de ojo
seco, Cuestionarios, Pruebas para ojo seco, Evaluación,
Síndrome de Sjögren

I. INTRODUCCIÓN
l Subcomité para Metodologías de diagnóstico se 
propuso crear un registro detallado de pruebas de 

literatura existente y de otras fuentes disponibles, resumir 

de su diagnóstico. El comité consideró la viabilidad y la 
funcionalidad de las pruebas y los cuestionarios en diferentes 

y proporcionar asesoría sobre cómo éstas podrían extenderse 
al uso clínico. 

de cualquier “nueva” prueba puede verse comprometido 
cuando dicha prueba se evalúa en una población de pacientes 

no establecidos. 
Otro desafío es el relacionado con la variedad de entornos 

pueden aplicarse pruebas como parte de la práctica clínica 
diaria, o para evaluar si se reúnen los requisitos para participar 
en un ensayo clínico. Además, pueden aplicarse pruebas para 

los cambios clínicos que ocurren durante el curso de un ensayo 
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clínico (es decir, durante la supervisión). Las pruebas que son 
útiles en un entorno pueden diferir de las que se emplean en 
otros.

II. METAS DEL SUBCOMITÉ PARA METODOLOGÍAS
DE DIAGNÓSTICO

Las metas del Subcomité para Metodologías de Diagnóstico 

considerar su uso práctico en un entorno clínico (Tabla 1). 
Para lograr estas metas, el comité creó una base de datos 

(relator) y presentada dentro de una plantilla estándar. Una lista 
alfabética de estas pruebas puede encontrarse en el Apéndice
1 y el Apéndice 2 las representa en grupos funcionales, por 

funciones lipídicas, etc. 

III. ELABORACIÓN DE LAS PLANTILLAS
Las plantillas se crearon por medio de un proceso iterativo 

entre el Presidente del subcomité y los relatores. Cada relator 

sus plantillas completas al Presidente del subcomité, quien 

Algunas pruebas fueron asumidas por más de un relator. Las
plantillas luego fueron reformateadas para eliminar el material 
redundante o para añadir nuevas secciones, que se incorporan 

búsquedas, los archivos de plantilla se nombran por la prueba 
que describen. La tabla de grupos funcionales permitirá a los 

(Apéndice 2). 
En la página web de la Sociedad de la Película Lagrimal

ESQUEMA GENERAL

enfermedad de ojo seco

seco

ojo seco

Tabla 1.

Crear un registro de pruebas utilizadas en el diagnóstico
del ojo seco con las siguientes características:

Un registro de pruebas de referencias con posibilidad de 
búsqueda

Considerar el uso práctico de las pruebas en diferentes
entornos clínicos

En clínicas generales

En ensayos clínicos

Manuales de uso para pruebas individuales

Perspectivas de futuro
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se modifiquen periódicamente a medida que se tenga 
conocimiento de nueva información. 

1) Nombre del relator original; 
2) Nombre de los revisores adicionales, en los casos en 

que estén disponibles; 

4) Propósito de la prueba;
5) Versión de la prueba;

7) Información detallada de los estudios que hacen uso 
de la prueba, si es pertinente;

8) Información detallada de la aplicación de la prueba;

pertinente;
10) Una mención sobre si hay disponible un vídeo en la 

web, si es pertinente;

de la prueba;
12) Variaciones de la técnica, si es pertinente;

circulación de aire, nivel de iluminación, aspectos 
relacionados con la instrucción del paciente, etc.). 

Las siguientes secciones tienen que ver con la realización de 

15) Repetibilidad de la prueba;

de corte;

(100—índice de falsos positivos); 
18) Otra información estadística disponible. 

futuro. Actualmente este cuadro está sin uso en todas 
las plantillas, porque en el momento de redactarlas 

pruebas, equivalentes a los que se aplican a ensayos 
clínicos, no estaban disponibles. 

20) Los problemas encontrados para la prueba;
21) Las soluciones propuestas; 
22) La sección “mirada al futuro”, invitando a sugerir 

La sección titulada “vídeo Web” indica si hay disponible 
un vídeo clip mediante un enlace Web; esta sección 
actualmente está en desarrollo. La intención es ilustrar el uso 

tiene el propósito de añadir enlaces a otros materiales, tales 
como diseños de protocolo, Formularios de historia clínica y 

la industria considere esto como una oportunidad para liberar 
material no sensible y no patentado, para su incorporación al 
programa.

IV. DEFINICIÓN DE LA ENFERMEDAD DE OJO SECO
Era importante para el Subcomité para Metodologías 

presentadas en su contexto apropiado. Como se informa 

El ojo seco es una enfermedad multifactorial de 

síntomas de incomodidad, perturbación visual e 
inestabilidad de la película lagrimal, con daño 

por un aumento de la osmolaridad de la película 
1

Actualmente los síntomas oculares se incluyen 

aunque se acepta que existen pacientes asintomáticos que 

una excepción a lo antedicho,2 pero estos criterios fueron 
revisados en 2005 y se resumen en el Apéndice 4. 

seco es importante, puesto que un acercamiento al diagnóstico 

síntomas validados, cuya administración, tanto en estudios 
poblacionales como en la clínica, pone un instrumento 
de diagnóstico ampliamente accesible a disposición del 

V. CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD
DE OJO SECO

Para llevar a cabo su tarea, el Subcomité para Metodologías 

implica que en ausencia de síntomas, algunos criterios 

lagrimal o inestabilidad lagrimal. La presencia de síntomas 
puede no siempre ser clara, particularmente cuando éstos se 
desarrollan subrepticiamente. Un paciente puede aceptar la 
aparición de síntomas irritantes o visuales como algo natural 

manera que los síntomas se revelan sólo cuando se aplica un 
cuestionario adecuadamente estructurado. 

La Enfermedad sintomática de la superficie ocular,
(SOSD

1) El clásico Ojo seco sintomático
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tanto al Ojo seco por falta de 
secreción acuosa (ADDE)
y al Ojo seco evaporativo 
(EDE), como fue descrito 
previamente

2 )  E n f e r m e d a d 
sintomática del párpado,
incluyendo disfunción de la 
glándula meibomio (MGD)
y blefaritis anterior, en 

C o n j u n t i v i t i s  y 
querat i t i s  s intomática

a lé rg ica ,  que ra t i t i s  y 

no infecciosa) en ausencia 

El término Enfermedad

ocular tiene características 
comunes con el término 
Síndrome de disfunción 
lagrimal (DTS), un término 
estampado por el grupo 
Delphi,4 salvo que el término 
DTS fue introducido como 
sustituto
seco, mientras que, como 
se ha discutido aquí, el 

un  componen te  de  l a 
SOSD. Es de esperar que 
cualquier forma concebida de la SOSD tenga su contraparte 
asintomática.

grado de gravedad varía y debe diferenciarse de otras formas 
de SOSD. El nivel de gravedad varía entre una enfermedad leve 
irritante, que esencialmente sólo es una molestia para el paciente 

1

en sus formas más leves puede responder a tratamientos que 

recientes enfoques farmacológicos están dirigidos a retardar, 
detener o incluso invertir el curso de la enfermedad. De ahí la 

impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida del paciente. 

que ocurre por si sola y desórdenes tales como la enfermedad 

de la glándula meibomio y estas otras afecciones puede causar 

sea como desórdenes sintomáticos o asintomáticos.
Otros individuos deben ser reconocidos como “en riesgo” 

enfermedad. Ellos se relacionan con el grupo de las SOSD 
pero caen fuera de éste, pues no muestran signos palpables 

evaluación con el sistema de análisis de estabilidad lagrimal 
[TSAS

una recuperación más lenta que aquellos sin inestabilidad 
preoperatoria de la película lagrimal.5 Los factores ambientales 
también pueden contribuir al riesgo.1

VI. PRUEBAS UTILIZADAS PARA DIAGNOSTICAR Y 
SUPERVISAR LA ENFERMEDAD DE OJO SECO

A. Usos de las pruebas

2) Evaluar si se cumplen los requisitos en un ensayo 

el reclutamiento, también pueden servir como puntos 
finales primarios, secundarios o terciarios en un 
ensayo.

Enfermedad
de ojo 

seco

Enfermedad de la superficie ocular

Sintomática

Asintomática

Otras 
enfermedades

Otros

Ojo seco
por falta de
secreción

acuosa

Ojo seco
evaporativo

Otros

Conjuntivitis alérgica

Queratoconjuntivitis

crónica infecciosa

y no infecciosa

Conjuntivitis

Postrefractiva

Otras OSD 
Enfermedad en

relación con 

los párpados

MGD
Blefaritis

anterior

Estados de
alerta

Figura 1. Ilustración esquemática de la relación entre el ojo seco y otras formas de enfermedad de la Ilustración esquemática de la relación entre el ojo seco y otras formas de enfermedad de laIlustración esquemática de la relación entre el ojo seco y otras formas de enfermedad de la

subgrupos pueden coexistir e interactuar. Por lo tanto, un paciente puede sufrir a la vez de ojo seco por
falta de secreción acuosa y de ojo seco evaporativo, lo cual lógicamente será más grave que en el caso de
la enfermedad aislada. Además, el ojo seco puede coexistir con enfermedades no asociadas al Ojo Seco

1) OSD = Enfermedad
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un ensayo clínico (supervisión). Estas pruebas pueden 
diferir de las que se emplean en el reclutamiento. Por 

estimulación de la producción de mucina). 

 (Ver 

5) Seguir el curso natural de la enfermedad. Esta 

tratamiento es muy común entre la población. Sin 
embargo, el curso natural de los pacientes tratados 
también es de interés, aunque ellos representan un 
grupo poblacional heterogéneo.

1. Sesgo de selección 

dígase la prueba de Schirmer o la tinción con rosa de bengala, 

afectada o no afectada en base a esas mismas pruebas. 
Asimismo, el rendimiento de cualquier “nueva” prueba puede 
verse comprometido cuando dicha prueba se evalúa en una 

la cual se derivaron los valores de corte de diagnóstico, ello 
resulta potencialmente en un mayor índice de sensibilidad 

una muestra independiente. Además, debido al carácter 

prueba varíe de un estudio a otro.

2. Sesgo de espectro

Cuando la muestra que se estudia consta de pacientes con 
enfermedad muy leve o muy severa, los resultados pueden 
verse comprometidos porque la gravedad de la enfermedad en 
la muestra estudiada ha sido altamente seleccionada. 

Se proponen en la literatura ciertas normas básicas para 
evaluar el rendimiento de las pruebas para el diagnóstico de 

se derivaron los cortes de la prueba (como es el caso 
en la mayoría de los informes). 

2) Excluir los datos de los estudios que tienen sesgo de 
selección porque la prueba es parte de los criterios 

4) La selección del valor de corte para el diagnóstico y 

de las consecuencias relativas de tener demasiados falsos 
positivos o demasiados falsos negativos. Generalmente, 
en una prueba de evaluación para una afección seria o 
con peligro de muerte, es deseable tener una prueba de 

la afección puede ser fatal. En una prueba para la detección 
masiva de una afección menos seria, o de una afección 
cuya detección temprana no es crítica, puede ser más 
deseable tener una alta especificidad para evitar la 
sobrecarga del sistema de prestación de atención médica 
con muchos falsos positivos.

la sensibilidad y el valor predictivo de una prueba positiva 
(PPV

altos índices de falsos negativos con el “sobre diagnóstico” 

de pruebas. Esto es apropiado cuando se apliquen nuevas 

sensibilidad) deben equilibrarse con un PPV aceptable.

(OA) y combinarla con una alta sensibilidad y un elevado 
PPV.

C. Evaluación de la pruebas utilizadas para la detección
El propósito de la detección es la prevención y con ella 

enfermedad. Está implícito en el proceso de detección que 
hay un tratamiento disponible para reducir la morbilidad de la 

entre personas que no han buscado atención médica, como la 
“aplicación sistemática de una prueba o de una encuesta para 

o acciones preventivas”.  Se sobrentiende que la enfermedad 
tiene serias consecuencias y que existe un remedio que podría 
reducir su morbilidad. 

la enfermedad o que la padecen sin que se haya reconocido, 
la detección se lleva a cabo en individuos asintomáticos que 
no se han presentado por si solos al diagnóstico; los que son 
sintomáticos ya padecen de la enfermedad. Este grupo “en riesgo” 

transporte de lípidos meibomianos se encuentra en el límite más 

inestable, o podrían estar en fases iniciales de una enfermedad 

METODOLOGÍAS DE DIAGNÓSTICO DEWS



THE OCULAR SURFACE / ABRIL 2007, VOL. 5, Nº 2 / www.theocularsurface.com   117

Tabla 2.

Pruebas independientes 

Cuestionarios †McMonnies7 

† 8 10mm 86 17 83 47

† 9

Schirmer I †Lucca10

Schirmer I †Farris11

Schirmer I † 12

Schirmer I † 13

† 13 <10s 72 38 62 25

† 14 <10s 83 15 85 49

TMS-BUT †Goto15 <5s 98 37 63 32

† 16 2

†Mainstone17 0,35mm 93 33 67 33

Radio del Menisco †Yokoi18,19 0,25mm 89 22 78 42

†Xu20 95 67 40 60 23

† 16

†Farris21

† 22

‡ 22

† 22

† 22

† 16 317

† 23§

Ensayo de lisozima †van Bijsterveld12 dia <21,5mm 99 1 99 95

†Norn24 Área <0,06mm2

Lactoferina †Lucca10 <90 35 30 70 17

Pruebas combinadas (En paralelo)   

†Farris21

†Farris21

†Farris21

† 16

Pruebas Combinadas (En serie)

Sch + Osmol †Farris21 <1mm/min; >312 25 0 100 100

Lacto + Osmol †Farris21 >90; >312 35 0 100 100

† 16

Función discriminante  

† 25 <0,4 96 13 87 56

† 16

La tabla 2 continúa en la página siguiente

METODOLOGÍAS DE DIAGNÓSTICO DEWS
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Tabla 2.

CLAVE para los símbolos y abreviaturas utilizados en la Tabla 2.

15

seco por una serie de eventos biológicos, farmacológicos 
o ambientales, es decir, cambios hormonales, exposición 
a fármacos, altas velocidades de aire o de viento, agentes 

estrés”, algunas de las cuales están incluidas entre las plantillas 
de pruebas que acompañan este informe y/o a las que se tiene 

deban integrar o no un “programa de detección”, depende de si 

manifestaciones sintomáticas de la enfermedad. 

Para que tenga valor, una prueba de detección debe 

rentable. En un programa efectivo de detección, una prueba 
positiva conduce a la larga a pruebas de diagnóstico que, de 
ser positivas, conducen a un tratamiento oportuno. Cuando
se requiere una serie de pruebas para lograr un diagnóstico 

el rendimiento de una combinación de pruebas. Esto puede 
incluir una serie de pruebas de detección seguidas por una 
o más pruebas de diagnóstico, algunas de las cuales pueden 
aplicarse simultáneamente para ahorrar tiempo. 

Índice de 
detección (DR) o la Sensibilidad, 2) el Índice de falsos-
positivos (
Probabilidad de estar afectado en individuos con un resultado 
de prueba positivo (OAPR). (Esto es lo mismo que el PPV 
si se expresa como probabilidad). Antes de adoptar una 
prueba, deben estar disponibles las estimaciones de los tres 

Tabla 3.

Presencia de la Enfermedad

  Sí No Suma  Población

Resultado del 
Diagnóstico

METODOLOGÍAS DE DIAGNÓSTICO DEWS
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componentes.
La relación entre los miembros afectados y los no afectados 

de una población y el resultado logrado en la prueba pueden 

El Índice de detección
afectados con resultados positivos para la prueba. También se 
le denomina sensibilidad de la prueba. El DR debe estimarse 
usando los valores de una serie continua de pacientes que 
padecen de la enfermedad, sin omisiones. 

DR =
a

      a+ca+c
  

El Índice de falsos positivos
individuos no afectados en una población con resultado 
positivo para la prueba. El FPR normalmente se estima en una 
serie grande de individuos aparentemente no afectados. 

FPR =
b

        b+db+d
El FPR, substraído de 100, también se conoce como la 

 de la prueba. 
DR y FPR constituyen las características claves de una 

prueba. Ambos son necesarios para una evaluación de la 

El tercer parámetro depende de la prevalencia de la 
enfermedad en una población en estudio. Es la Probabilidad 
de ser afectado en aquellos con un resultado positivo para 
la prueba

expresarse como una probabilidad porcentual (que en estos 

OAPR =
a

         a+ba+b

D. Evaluación de las pruebas usadas para el
diagnóstico
Las pruebas de diagnóstico se aplican a los pacientes 

sintomáticos o asintomáticos para obtener un diagnóstico 
y, por inferencia, para excluir otros diagnósticos. Un
diagnóstico satisfactorio puede servir para varias funciones, 
la más importante de las cuales es la oportunidad de recibir 

enfermedad, retardar su avance o producir una cura. El arribo 
a un diagnóstico satisfactorio puede servir también para otras 

pronóstico de una enfermedad, cuyo conocimiento es de gran 
valor tanto para el paciente como para el médico. Además,
al excluir otras enfermedades, un diagnóstico puede indicar 
convenientemente que otro diagnóstico sospechado no se 
cumple y que no están indicados otros tipos de terapia. 

1. Selección de un valor de corte

Los datos pueden ser cualitativos (categóricos, por 

prueba de Schirmer en mm, presión intraocular). Para una 
prueba que produce datos continuos, es apropiado seleccionar 

afectados. Esto puede implicar una relación de compensación 

distribución de los valores de la prueba entre estos dos 
grupos. El DR y el FPR dependen de los valores de corte 
seleccionados, que están influidos por el solapamiento 

afectados y no afectados, entonces el valor de corte cae entre 

solapamiento de los valores, lo cual generalmente es el caso, 
un valor de corte debe seleccionarse en algún sitio de la 
región de solapamiento. 

El concepto de seleccionar un valor de corte se ilustra 

enfermedad hipotética donde la variable de la prueba es mayor 
en la población afectada que en la no afectada.27

podría ser un grado de tinción. Cuando las distribuciones se 
presentan en esta forma, el área a la derecha del valor de corte 

no afectada, indica el FPR, mientras que el área 

No afectados

Afectados

No afectados

(a)

Afectados

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

B

Variable de la prueba (unidades arbitrarias)

A

(b)

Variable de la prueba (unidades arbitrarias)

de corte. Consultar texto para información detallada.
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2 : 1000

200 160

DR =   80%

2994

FPR =   3%

99.800

1 : 19

Prevalencia Prueba de detección

160 : 2994

verdaderos

positivos

falsos positivosno afectados

afectados
100.000
individuos OAPR =

o

A

1 : 1000

100 80

DR =   80%

2997

FPR =   3%

99.900

1 : 37

Prevalencia Prueba de detección

80 : 2997

verdaderos

positivos

falsos positivosno afectados

afectados
100.000
individuos OAPR =

o

B

afectada indica el 

Figura 2b) se reduce el FPR pero también se reduce el DR.

2. El Cociente de probabilidad

Una forma útil de expresar la interacción entre DR y 
FPR es calcular el Cociente de probabilidad (LR), que es el 
cociente de esas áreas. El LR es una medida del número de 
veces que los individuos con resultados positivos son más 
propensos a padecer la enfermedad comparados con individuos 
que no han sido probados. Una detección satisfactoria puede 
tener un LR en el intervalo de 5 a 25.

La OAPR es un parámetro que representa, para todos 
los individuos con un resultado positivo de la prueba, 
la probabilidad promedio de estar afectado. Expresa la 
probabilidad del número de verdaderos positivos con respecto 
al número de falsos positivos. Para una población determinada, 
las OAPR de las diferentes pruebas para la misma afección 
pueden compararse directamente entre si. Existen dos formas 

 y de Wald 
y Cuckle27).

el rendimiento de la prueba.

como positivos por una prueba dentro de una población 

(determinados por el DR de la prueba) y el resto serán los falsos 
positivos (determinado por el FPR). La OAPR es el cociente 

Falsos positivos. 

afección en la población en estudio. 

OAPR =
Número de verdaderos positivos = 160

= 1:19
Número de falsos positivos = 2.994

Con los mismos índices DR y FPR, pero una prevalencia 

OAPR =
Número de verdaderos positivos = 80  

= 1:37
Número de falsos positivos = 2.997

Puede apreciarse que la OAPR disminuye a medida que 

Para una población determinada, la OAPR puede calcularse 
multiplicando el LR por la prevalencia de la enfermedad 
(expresada como probabilidad), o sea, OAPR = LR x 

Figura 3. Influencia de la prevalencia de la enfermedad sobre la Influencia de la prevalencia de la enfermedad sobre laInfluencia de la prevalencia de la enfermedad sobre la
Probabilidad de estar afectado en individuos con resultados de prueba
positivos (OAPR). Consultar texto para información detallada.

Figura 4. Cálculo de la OAPR usando el cociente de probabilidad. (a) Cálculo de la OAPR usando el cociente de probabilidad. (a)Cálculo de la OAPR usando el cociente de probabilidad. (a)
Para un grupo, (b) para un individuo. Consultar texto para información
detallada.

índice de detección (DR) = 80%

índice de falsos positivos (FPR) = 1%

Cociente de probabilidad (LR) 

     =  80%/1% = 80

DR = 80%

FPR = 1%

No afectados

(a)

Afectados

Cociente de probabilidad 

(LR) (en 7)  = a/b  = 12/1 = 12 

a

b

No afectados

(b)

Afectados

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Variable de la prueba (unidades arbitrarias)
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la OAPR = 80 X 1:1.000 
= 80:1.000 = 1:1.000 = 

1:12,5 
  
Los dos métodos para 

calcular la OAPR se pueden 

para la salud pública. Sin 
embargo, también es posible 
calcular la OAPR para un 
individuo con un resultado 
positivo en particular. Esto se 
ilustra en la Figura 4B. En este 
caso, el LR para ese individuo 
está dado por la altura de la 
curva de distribución de la 
población afectada en el 
punto de su valor de prueba, 
dividido por la altura de la 
curva de distribución de 
la población no afectada
en el mismo punto. En el 

cuando el valor de la prueba 
es 7 unidades arbitrarias, 
el cociente de LR es a/b 
= 12/1 = 12. Note que las 
unidades verticales también 
son arbitrarias. Por lo tanto, 
la OAPR para ese individuo 

OAPR = LR X Prevalencia como probabilidad [por ejemplo, 
1:1.000] = 12 X 1:1.000 = 12:1.000 = 1:1.000/12 = 
1:83.

afectado.

VII. UN PROTOCOLO PARA EVALUAR LAS
PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO DEL OJO SECO

El siguiente protocolo se sugiere como modelo para evaluar 

1) La prueba de diagnóstico se aplicará a una muestra en 

en base a los síntomas, a 
las pruebas oftalmológicas 
“tradicionales”, Schirmer I,
tiempo de ruptura lagrimal 
(TBUT) y tinción de la 

2)  Se determinarán 
los  va lores  ob ten idos 
para las nuevas pruebas 
de diagnóstico en las dos 
muestras, se compilarán las 
distribuciones de frecuencia 
de los datos y se establecerá 

Tabla 4B.

Ocul Surf 2003: 107-26.

Tabla 4A.

 Grupo Evaluación TécnicaGrupo Evaluación Técnica

METODOLOGÍAS DE DIAGNÓSTICO DEWS

un valor de corte inicial, distinguiendo entre afectados y no 
afectados, en la intersección de las dos curvas de frecuencia. 

predictivos de un resultado positivo y negativo de la prueba, así 
como la precisión general de la prueba para este valor de corte. 

corte diferentes para las estadísticas de la prueba, construyendo 
ROC) para 

diagnóstico.
5) El valor de corte propuesto, determinado así para la 

 muestra 
independiente
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proceso iterativo puede ser necesario para llegar a un valor 

rendimiento de la prueba. 

VIII. RECOMENDACIONES DEL SUBCOMITÉ PARA
METODOLOGÍA DE DIAGNÓSTICO: PRUEBAS

PREFERIDAS DE DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO
PARA OJO SECO

Las siguientes recomendaciones están basadas en los 
comentarios proporcionados arriba y en los datos de prueba 
presentados en la Tabla 2. Se recuerda a los lectores que cuando 
se aplica una batería de pruebas, éstas deben aplicarse en la 

pruebas que se discuten a continuación se presentan teniendo 
en cuenta esto. 

A. Pruebas Actuales
Durante casi medio siglo, 

un grupo de cuatro pruebas 
de diagnóstico se ha aplicado 
universalmente para evaluar 
los síntomas, la estabilidad 
lagrimal, la tinción de la 

1. Cuestionarios de 

Síntomas

Con el tiempo, un número 
de cuestionarios de síntomas 
se ha elaborado para su uso 

controlados (RCT), los cuales han recibido alguna validación 
psicométrica o de otro tipo y están disponibles para que los 
profesionales los utilicen en sus clínicas. El más importante 
de éstos se ha resumido en otra parte de esta publicación, 

la capacidad de medir la gravedad y el cambio (“grado de 
reacción”) y se han presentado las plantillas.28 Según su 
longitud y composición, tales cuestionarios exploran diferentes 

de los factores desencadenantes y el impacto en la calidad de 
vida. El tiempo empleado para administrar un cuestionario 

general y, teniendo esto en cuenta, el número de preguntas 
administradas en varios cuestionarios se presenta en la Tabla 5.

Estos cuestionarios se han validado a diferentes niveles 

DEQ) de Begley y col,  pero no en 
el cuestionario elaborado por Schein y col  o, en una buena 
medida, en el estudio de McCarty y col.

El Subcomité para Metodologías de Diagnóstico concluyó 
que la administración de un cuestionario estructurado a los 
pacientes que acuden a una clínica, proporciona una excelente 

administrar los cuestionarios. La selección de un cuestionario 

dotación de personal disponible y el uso previsto para los 

solo, reclutamiento para un ensayo clínico o como guía para 
un tratamiento.1

frecuente graduar la tinción de la córnea usando el colorante 

y se discute detalladamente en otra parte. Sin embargo, 
es posible detectar y puntuar la tinción tanto en la córnea 

12

el sistema Oxford,
NEI/Taller Industrial,

Los sistemas Oxford y CLEK usan un intervalo más amplio 

detección de pasos de cambio más pequeños en un ensayo 

visual, ofreciendo la posibilidad de relacionar los cambios 

ha publicado ningún estudio que indique que algún sistema 
de graduación es intrínsicamente superior a otro, pero la 

y Oxford se han estimado en un estudio comparativo no 
publicado (J. Smith, comunicación personal).

La selección de un corte diagnóstico para el reclutamiento 

identificar una puntuación que sea lo suficientemente 

Tabla 5.

 Informe Preguntas administradas ReferenciaInforme Preguntas administradas Referencia

WHS 29

6

30

31

32

33

34

35

( )
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alta como para poder demostrar 
una respuesta al tratamiento, pero 

el reclutamiento del número adecuado. 

un valor de corte 4 en un estudio 
multicéntrico.

3. Estabilidad de la película 

lagrimal - Tiempo de ruptura de 

la película lagrimal (TFBUT)

Los detalles del rendimiento de la 
prueba se presentan en el Apéndice 7, 
incluyendo la necesidad de aplicación 

y el uso de un filtro amarillo para 
aumentar la visibilidad de la ruptura 

El valor de corte TFBUT (Tiempo 
de ruptura de la película lagrimal) 

seco ha sido <10 segundos desde el 

Más recientemente algunos autores 
han usado valores entre 5 y <10 
segundos, posiblemente basados en 
el informe del año 2002 de Abelson y 
col,40 quien sugirió que el valor de corte 
de diagnóstico es <5 segundos cuando 

en ese estudio—muchos ensayos clínicos adoptan la práctica 

Actualmente no se han proporcionado datos de sensibilidad 

este tipo de datosería bien recibido en la literatura existente 
a la literatura. La selección de un valor de corte de <10 
segundos tendería a disminuir la sensibilidad de la prueba y 

El valor de la prueba de Schirmer (duración de la lagrimación 
tras 5 minutos) se trata comúnmente como una variable continua, 
pero se le denomina más apropiadamente variable semicontinua 
ya que los valores de la longitud de la humectación se toman 
generalmente como el entero más cercano, o medio número 
entero, en lugar de fracciones continuas de un milímetro. 

La prueba de Schirmer sin anestesia es una prueba bien 

paciente cerrados (Apéndice 8). Hay una gran variación para 

secreción acuosa, probablemente debido a la disminución de 

se empleaba antes era 5,5 mm en 5 minutos, basado en el 
12,41

y col  y otros  han defendido el uso de 5 mm. Más 

clínicos han empleado un valor de corte de <5 mm aunque 

valor de corte reduce el índice de detección (sensibilidad) 

aspectos, careció de sesgos de selección y, por lo tanto, 

5 mm en 5 minutos. 

5. Osmolaridad lagrimal

La medida de la osmolaridad lagrimal en el diágnostico 

un valor considerable. La hiperosmolaridad lagrimal puede 

Tabla 6.

I. Síntomas oculares:

II. Síntomas orales:

III. Signos oculares:

5 mm en 5 minutos)

IV. Histopatología:

2

V. Implicación de las glándulas salivales:

VI. Autoanticuerpos:

 2002;1:554-8.
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de la afección de “sequedad 
de la superficie ocular”.1

Además, como se muestra en 
la Tabla 2, en varios estudios 
el desarrollo de un valor de 
corte osmolar de diagnóstico 

adecuada ,  usando  una 
muestra independiente de 

esta forma, el valor de corte 

puede considerarse como 
bien validado.22

En el pasado, aunque la 
medida de la osmolaridad 
lagrimal se ha propuesto como 
“referencia standard” en el 

11 su
utilidad general como prueba 

la necesidad de soporte 

a un pequeño número de 

La viabilidad de esta prueba 

g r a n d e m e n t e  c o n  l a 
disponibilidad inminente 
de un dispositivo comercial 
que pondrá la tecnología 
a disposición para su uso 

6. Pruebas combinadas 

actualmente en uso

En var ios  en tornos 

c o n t r o l a d o s  ( R C T ) , 
d i ferentes  autores  han 
adoptados métodos para el 
reclutamiento de pacientes de 

ad
hoc, exigiendo usualmente 

ciertos criterios, incluyendo 
un síntoma o síntomas 

ruptura de la película lagrimal (TFBUT), grado de tinción o 
prueba de Schirmer). 

Europeo. Estos criterios exigen evidencia de un solo síntoma 

B. Pruebas futuras
Mirando al futuro y basados en los datos que están 

actualmente disponibles (Tabla 2), el uso de varias pruebas, 
por separado o en combinación, puede considerarse como 
método complementario para la detección y el diagnóstico 

1. Pruebas de detección para la enfermedad de ojo seco

Tabla 7.

Agresividad Comentario Referencia

No agresiva

Schein 30

32

34

35

45

No agresiva a
mínimamente
agresiva

46

47

48

49

50

51

52

53

9)
54

Moderada 55

56

Agresiva
sin estrés

Pruebas de estrés 57

58

59

60
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independientes de la altura del menisco (usando la tecnología 

del Índice de producción lagrimal (TTR

osmolaridad, o combinaciones ponderadas (por análisis de 

Debido a que una prueba de detección debe ser rápida y 
simple, la preferencia podría tener la medida de la altura o el 
radio del menisco. 

2. Pruebas de Diagnóstico para la Enfermedad de ojo 

seco

Las pruebas de diagnóstico deben combinar una alta 
precisión general con una buena sensibilidad. Como se ha 
mencionado arriba, la medida de la osmolaridad lagrimal 
puede resultar la prueba independiente más importante y 

o la combinación ponderada (por análisis de función 

de lípidos o TTR.

no son de fácil aplicación clínica. Esto podría sugerir TFBUT 
no invasivo como alternativa clínica. 

Algunas combinaciones de pruebas relacionadas con 

intolerancia a lentes de contacto en pacientes que acuden a la 
clínica para adaptación de lentes de contacto de hidrogel.1,44

C. Tecnologías emergentes
El propósito de esta sección es revisar las tecnologías 

nuestra capacidad de investigar, supervisar o diagnosticar 

tecnologías se describen dentro de las plantillas de pruebas 
de diagnóstico por Internet y algunas se encuentran en una 
fase incipiente. Tales pruebas surgen como prototipos de 

ambiente de investigación. Algunas de ellas nunca llegan a 

clínico. Existe un interés particular en aquellas tecnologías que 
pudieran adaptarse y adoptarse para el uso clínico diario. Las
pruebas descritas aquí se resumen en la Tabla 7. Las nuevas 
tecnologías se encuentran en diferentes etapas de desarrollo. 

algunas son totalmente nuevas. 

no invasivo, mínimamente agresivo o agresivo. En el muestreo 
lagrimal, una técnica no agresiva o mínimamente agresiva tiene 

interpretación de datos del origen de la lágrima acuosa desde 
los primeros tiempos de la investigación lagrimal. Existen 

patológicos.

tienen un atractivo particular ya que representan el “verdadero” 

la interferometría, meniscometría, vídeofotografía de alta 
velocidad y tomografía de coherencia óptica (OCT). Algunas
de estas técnicas ofrecen la oportunidad de enviar datos en 
tiempo real a un sistema de captura de datos, permitiendo el 
procesamiento del comportamiento dinámico de la película 
lagrimal. Asimismo, la captura en tiempo real de imágenes 

El Subcomité para Metodologías de Diagnóstico considera 
que el acceso al estado estable representa un problema de 
muestreo menor cuando los datos se toman directamente 

o citología de cepillado), pues la muestra constituye una 
constancia instantánea del estado estable. Aquí, sin embargo, 
puede haber problemas de interpretación de la muestra 
debido al carácter variable y parcial del procedimiento de 
muestreo. Estos problemas pueden resolverse en parte con la 

una “instantánea” del estado estable, tales procedimientos 

de una serie de pruebas.
Nuestra expectativa es que el análisis de los lípidos 

de estado estable de las glándulas de meibomio en el momento 

de los lípidos transportados a la película lipídica y, en el caso 
de la disfunción de las glándulas de meibomio, el material 

como “residuos meibomianos” o “meibum”. Sin embargo, tal 
material, ya se trate de secreción o de residuos, probablemente 

ductular. 
En resumen, el Subcomité para Metodología de Diagnóstico 

las glándulas de meibomio y el ducto. Para estudiar la película 
lagrimal, la mayor oportunidad recae en el uso de técnicas no 
invasivas que impliquen el muestreo de la radiación óptica 

técnicas no invasivas, debemos ser cautelosos, pues se ha 
observado un cambio gradual en la curvatura de menisco, por 

aparentemente estables, en cuestión de varios minutos, 
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el carácter no agresivo y mínimamente agresivo. Por otro lado, 
anticipamos que la denominación de “mínimamente agresiva” 

muestreo para el análisis proteómico y con la depresión del 

en un chip)” para estimar la osmolaridad lagrimal.
Considerando el carácter no invasivo, es importante notar 

los factores desencadenantes o de riesgo y explorar las 
implicaciones en la calidad de vida. Sin embargo, ni siquiera los 
cuestionarios son verdaderamente no invasivos, pues cuando 
las personas son observadas en un estudio, su comportamiento 
o desempeño se altera (“Efecto Hawthorne” ).

Aunque las tecnologías emergentes se han centrado 
en el desarrollo de técnicas no invasivas para observar las 

donde la prueba agresiva desempeña una función útil. Esto

estrés incluyen la prueba de dinámica de ruptura lagrimal en 
S-TBUD

de un entorno adverso controlado (CAE).
En general, el método recomendado favorece el uso de 

tecnologías que permiten detectar los cambios de las lágrimas 

perturbación a la dinámica de la película lagrimal durante 

paciente y la posibilidad de evaluación cerca del estado estable. 
Además de perturbar la película lagrimal y alterar la precisión 

como parte de una batería de pruebas. Algunas tecnologías 

por microprocesador para capturar y volver a presentar los 
datos. En otras tecnologías, la inducción de lagrimación 

un problema a solucionar.

IX. RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
A. Diagnóstico de la enfermedad de ojo seco

pruebas candidatas se derivan de estudios que estuvieron 

Segundo, varias pruebas con excelentes credenciales no están 

ofrecemos aquí un enfoque pragmático para el diagnóstico de 

actualmente disponibles y su aplicación práctica en la clínica 
general, pero pedimos a los lectores que evalúen por si mismos 
las credenciales de cada prueba, consultando la Tabla 2.

1) En la Tabla 5 se muestran siete grupos de cuestionarios 
validados, de diferente extensión (consulte el sitio 

Epidemiológico28 para más detalles). Recomendamos
que los profesionales adopten una de éstas para la 
detección de rutina en sus clínicas, teniendo en cuenta 
las diferencias cualitativas entre las pruebas. 

exige que se satisfaga la presencia de un síntoma ocular 
(de un total tres) y un signo ocular (de un total de dos) 

para medir la osmolaridad lagrimal actualmente son 
inaccesibles para la mayoría de los profesionales, el 
desarrollo de instrumentos comerciales puede hacer que 
tales medidas sean posibles en el futuro próximo. Como 

sequedad. Una serie de estudios, incluyendo el estudio 
de una muestra independiente, sugieren un valor de 
corte de diagnóstico de 

  b) TFBUT (Tiempo de ruptura de la película lagrimal) b) TFBUT (Tiempo de ruptura de la película lagrimal)b) TFBUT (Tiempo de ruptura de la película lagrimal) 

la Tabla 2 que son potencialmente propensos a sesgos 
de selección o de espectro, la alternativa clínica simple 

no invasivas del TFBUT que tengan una sensibilidad 

(TFI

del valor de Schirmer y el índice de aclaramiento 
lagrimal y se cuenta con un kit estándar disponible 
(ver plantilla Web). La sensibilidad de la prueba 

debe aprovecharse la oportunidad para revisar algunas 
de las pruebas estándar que se citan anteriormente, 
usando poblaciones grandes e independientes de 

B. Supervisión de la enfermedad de ojo seco
Muchas de las pruebas que se usan para diagnosticar el 

la clínica o como parte de ensayos clínicos. Pueden usarse 
pruebas adicionales, muchas de las cuales se mencionan en 
este Informe de DEWS o se presentan en el sitio Web (www.
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X. RESUMEN Y CONCLUSIONES

se presenta una selección. Para proporcionar una guía para 
su selección e interpretación, hemos indicado algunas de 

para investigaciones futuras. Como hemos destacado aquí, 
considerando las tecnologías emergentes, el camino futuro está 
en el uso de técnicas mínimamente invasivas que muestreen 
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APÉNDICE 1. LISTA ALFABÉTICA DE PRUEBAS UTILIZADAS PARA DIAGNOSTICAR Y MONITORIZAR EL OJO SECO

  • • •

  • • •

  • • •

  • • •

  • • •

  • • •

B

1998

1998

  1969

  • • •

  • • •

Schirmer I Farris

SF-36

directa

Bowman

  • • •

  • • •

  • • •

  • • •

  • • •

(LINE)

  • • •

  • • •

  1994
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APÉNDICE 2. GRUPOS FUNCIONALES DE PRUEBAS A USAR EN LA EVALUACIÓN DE OJO SECO

1. Pruebas de síntomas
Cuestionarios

  NEI-VFQ25
  McMonnies
  Schein

 Función visual 

2. Lágrimas acuosas
Volumen lagrimal

Menisco lagrimal

Grosor de la película lagrimal

 Flujo lagrimal

   Schirmer I

   Schirmer II

Producción lagrimal

 Evaporación lagrimal

3. Estabilidad lagrimal y función visual
 Agudeza visual

 Estabilidad lagrimal

4. Composición lagrimal
 Fluidos biológicos

   Lactoferrina

   Mucinas

 Lípidos meibomianos

Lágrimas: Físicas

5. Otros criterios

-

6. Síndrome de Sjögren

   Anti-La

   Antifodrina

7. Pruebas de trastornos varios

METODOLOGÍA DE DIAGNÓSTICO DEWS
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METODOLOGÍA DE DIAGNÓSTICO DEWS

APÉNDICE 3.  UNA PLANTILLA PRELIMINAR DE DIAGNÓSTICO

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

REVISORES

NOMBRE DE LA
PRUEBA

Schirmer 1

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la
PRUEBA

DESCRIPCIÓN

NATURALEZA del
ESTUDIO

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

Resultados del
estudio

Video Web

Materiales

Variaciones de la
técnica

Estandarización

Valor de
diagnóstico

Cite las referencias 

de las estadísticas 

usadas

Repetibilidad

Sensibilidad

Otras estadísticas

Nivel de Evidencia

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

Visión de futuro

Glosario

[A insertar
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APÉNDICE 4. UNA NOTA SOBRE LOS CRITERIOS JAPONESES PARA DIAGNÓSTICO DE OJO SECO

Los criterios japoneses previos a la reunión de DEWS de 2004 eran:

Los criterios de diagnóstico de los japoneses fueron revisados por la Sociedad de Investigación de Ojo Seco de Japón en agosto de 2005,
para incluir los siguientes síntomas.

Nuevos criterios de diagnóstico de la Sociedad de Investigación de Ojo Seco de Japón: Revisados en agosto de 2005

METODOLOGÍA DE DIAGNÓSTICO DEWS
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APÉNDICE 5

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA GRADING STAINING (GRADOS DE TINCIÓN): Esquema CLEK

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la
PRUEBA

DESCRIPCIÓN

NATURALEZA del
ESTUDIO

Naturaleza del Estudio

Schirmer.

REALIZACIÓN de la  
PRUEBA

Colorante Rosa de Bengala:  se humedece 

TINCIÓN:

OD Punteado FB

Video Web
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APÉNDICE 5 continuación

Video Web

Materiales

Estandarización

  Repetibilidad

Tinción de córnea y conjuntiva
Suma de todas las regiones:

fue de 

Tinción de Rosa de Bengala:

Zona Fluor córnea
R Bengala

Córnea
Fluor Conj

R Bengala
Conj

Inf 0,18 (58,7) 0,02 (81,3) 0,25 (70,7) 0,14 (60,0)

Nas 0,23 (70,7) 0,14 (56,0) 0,09 (65,3)

Temp 0,47 (82,7) 0,49 (97,3) 0,10 (54,7) 0,46 (92,0)

Sup 0,28 (82,7) 0,31 (90,7)

Centr 0,29 (81,3)

Problemas de la
prueba

Glosario

Cornea 1999;18(1):34-46

CLAO J 1995;21(4):221-31

Cornea 2004;23(3):272-85
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APÉNDICE 6

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA GRADING STAINING (GRADOS DE TINCION): Esquema Oxford

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la
PRUEBA

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

Esquema de graduación:

PANEL Grado Criterios

A 0

B I

C II

D III

E IV

>E V

Realización de la  Prueba:

Selección de colorantes:

Fluoresceína sódica

con una sacudida.

2003
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APÉNDICE 6 continuación

3. Tiempos

Filtros excitador y de barrera

15 Wratten.

Rosa de Bengala

Técnica de instilación

de ojo seco).

Visibilidad

Fototoxicidad

Verde lisamina
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APÉNDICE 6 continuación

REALIZACIÓN de
las PRUEBAS

Visibilidad

Wratten 92.

Video Web

Materiales

Estandarización

  Repetibilidad

Estudio entre observadores:

Córnea Conjuntiva

Observador 1 0,86 0,69

Observador 2 0,65 0,83

Estudio inter-observadores:

semanas.

Observador 1 v 2 Córnea Conjuntiva

Fluoresceína 0,88 0,48

Rosa de bengala 0,87 0,54

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

Cornea 2003;22(7):640-50
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APÉNDICE 7

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

Revisores

PRUEBA Tear Film Break-Up Time (TFBUT, Tiempo de ruptura lagrimal)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN 

DESCRIPCIÓN

ESTUDIO

REALIZACIÓN de
la PRUEBA [V1] 2005

REALIZACIÓN de
la PRUEBA [V2]

Resultados del
estudio

 5 s. 

Video

Video Web

Materiales

Variaciones de la
técnica

Estandarización
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APÉNDICE 7 continuación

Valor de
diagnóstico

Sensibilidad (verdaderos positivos
(corte 

(100 – falsos positivos

Problemas de la
prueba

Glosario

2002;506,Part 
B:1121-1125.

Cornea 2003;22:640-50.

 1993;70(1):30-8.

 15(6):569-74. 

70(3):357-60.

Cornea 2005;24:811-7.

 1970;284:258-261.

CLAO J 1995;21:221-232.

Curr Eye Res 13(4):263-9.

 64(4):441-4.

Cornea 2004;23:272-85.

Cornea 17(1):38-56.

s 53(10):637-47.

.
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APÉNDICE 8

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN 

DESCRIPCIÓN

NATURALEZA del
ESTUDIO

Controles
Síndrome seco: 43 F32; M11

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

Prueba de Schirmer-1:

RESULTADOS del
ESTUDIO

Schirmer-1: Con un corte de 

Necesidad de
video

Materiales

Estandarización

Variaciones de la
técnica

  Sensibilidad Diferenciar ‘síndrome seco’ de normales:
(verdaderos positivos) [85%] 5,5 mm corte

(100 – falso positivos) [83%] 5,5 mm corte

Problemas de la
prueba

Glosario

 82:10-14
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APÉNDICE 9

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR
15, 2006

PRUEBA Tear Osmolarity (Osmolaridad lagrimal)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la
PRUEBA

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN de la
PRUEBA

Video Web

Materiales

Estandarización

  Repetibilidad
er.

  Sensibilidad

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

VISIÓN DE FUTURO

 350:495-503, 1994

Curr Eye Res 
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APÉNDICE 10

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR Ene 10, 2006

PRUEBA Tear meniscus radius, height and cross sectional area (Radio, altura y área transversal del
menisco lagrimal)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN Meniscometría

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN de la
PRUEBA

 Video Web

Materiales:

Variaciones de la
técnica

Estandarización

Repetibilidad

Sensibilidad

Sensibilidad
corte de < 0,35mm 

Otras estadísticas



THE OCULAR SURFACE / ABRIL 2007, VOL. 5, Nº 2 / www.theocularsurface.com   143

Problemas de la
prueba

Visión de futuro

Cornea 22:516-521

Ophthal Physiol Opt 23:1-8

Curr Eye Res 15:653-661

Cornea 23:272-285

Cornea 23:762-770.

Cornea 19:497-500

APÉNDICE 10 continuación
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APÉNDICE 11

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR Mar 15, 2006

PRUEBA
lagrimal)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN 
de la
PRUEBA

Video Web

Materiales

Estandarización

Variaciones de la
técnica

Valor de
diagnóstico

Repetibilidad
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APÉNDICE 11 continuación

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

VISIÓN DE 
FUTURO

Glosario

 1995;73:501-5

 1989; 66: 383-8

 2003;44:4693-7

 2003;121:173-80

 2003;44:1897-905

 1982;5:84-7

 1999;76:19-32

1994;350:293-8

 2005; 82: 594-601

 Cornea 1997;16:162-8

Sci 2004;45(8):2563-8

 Curr Eye Res 1986;5:887-9

 2001;42, s37

1996;122:818-24

1999;117:723-9
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APÉNDICE 12

DEW OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA Tear Stability Analyses System (TSAS, Sistema de análisis de estabilidad lagrimal)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN 

DESCRIPCIÓN

Estudio

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

Resultados del
estudio

Video Web

Materiales

Estandarización

 Sensibilidad

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

Visión de futuro

Glosario

 Cornea 2004a 

2004 
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APÉNDICE 13

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA MEIBOMETRY (MEIBOMETRÍA)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la
PRUEBA

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

ser necesario.

Necesidad de
video

Materiales

Estandarización

Variaciones de la
técnica

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

Visión de futuro

Glosario

Curr Eye Res 1993a;12:247-
254

Current Eye Research

2002;506:517-520

 1999;117:723-729
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APÉNDICE 14

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA MEIBOGRAPHY/MEIBOSCOPY (MEIBOGRAFÍA/MEIBOSCOPIA)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN 

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

Video Web

Materiales

Variaciones de la
técnica

Estandarización

Valor de
diagnóstico

 Otras
estadísticas

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

Visión de futuro

Glosario

2004;495-500

 1982;22:660-7

 1994;112:448-9

Cornea 1998;17(1):38-56

1985;92:1423-6

 1998;105(8):1485-8

2007; 51: 53-6
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APÉNDICE 15 

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA Brush Cytology Technique (Técnica de citología de cepillo)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN 

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN 
de la
PRUEBA

Se requiere video

Materiales

Estandarización

Valor de
diagnóstico

Problemas de la
prueba

Soluciones de la
prueba

Visión de futuro

Nippon Ganka Gakkai Zasshi 1993;97:1173-

1997;17:456-60

Cornea 2001;20:743-7

-
2004;88:1504-5

Nippon Ganka Gakkai Zasshi

Acta Cytol 

Cornea
1991;10:525-31
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APÉNDICE 16

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la PRUEBA

DESCRIPCIÓN

NATURALEZA del
ESTUDIO 2001

REALIZACIÓN de la
PRUEBA

indirecta. 

Video Web

Materiales

Variaciones de la
técnica

Valor de diagnóstico

  Repetibilidad

Problemas de la prueba
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APÉNDICE 16 continuación

VISIÓN DE FUTURO

Glosario

-
mation.  38:1458-1464

Sci 41:120-126

Exp Eye Res 67:687-697

 41:1356-1363

 42:90-95

-
Exp Eye Res 78:473-481

-
 17:456-460

 107:1841-1849

-
45:1360-1368
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APÉNDICE 17

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

Ene 11, 2006

PRUEBA Ferning Test (TFT, Prueba de cristalización lagrimal)

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la
PRUEBA Norn 1994

DESCRIPCIÓN

2000

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

20

Video Web

Materiales

Estandarización

Variaciones de
la técnica

Norn 1994

Valor de
diagnóstico

 Repetibilidad

 Sensibilidad

 Otras
estadísticas

Norn 1994
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Problemas de la
prueba

Visión de futuro

Glosario

19941994 

Cornea

1984;2(4):32-41

 1986;83:644-646

 1988;197(4):202-6

APÉNDICE 17 continuación
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APÉNDICE 18

DEWS OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA

A
DIAGNOSTICAR

VERSIÓN 

DESCRIPCIÓN

Nota general

REALIZACIÓN 
de la PRUEBA

Video Web

Materiales

Estandarización

Valor de
diagnóstico

2002

Glosario

 2000;41:4:1436 

 2002; 506:1121-1125

 2002; 506:1079-86
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APÉNDICE 19

DEW PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO DE OJO SECO

RELATOR Ene 10, 2006

PRUEBA Fluorophotometry (Fluorimetry) – Tear Flow (Fluorofotometría (Fluorimetría) – Flujo Lagrimal)

DIAGNÓSTICOS

VERSIÓN de
la PRUEBA EUA) 

DESCRIPCIÓN
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APÉNDICE 19 continuación

REALIZACIÓN 
de la PRUEBA

Tasa de producción lagrimal

instrumento.

0(t0 t(t0 t(t0

Ct(t0)

 (min ):

Ct t (0).e t

t(t0
t

Volumen lagrimal

instrumento.

0(t0 t(t0 t(t0

Ct(t0)

t

 (min ):

Ct t (0).e t

t(t0
t

Vt d.Cm d

  Cd

  Cm

  Vd

t

0(t0)

Van Best 1995

Van Best 1995

Van Best 1995

Mishima 1965

Video Web

Materiales

Variaciones de
la técnica
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APÉNDICE 20

DEW OJO SECO: PLANTILLA DE PRUEBA DE DIAGNÓSTICO

RELATOR

PRUEBA Tear Function Index (Índice de la función lagrimal) ( )

A DIAGNOSTICAR

VERSIÓN de la
PRUEBA

DESCRIPCIÓN

REALIZACIÓN de
la PRUEBA

Video Web

Materiales

• un conjunto de instrucciones

Variaciones de
la técnica

Estandarización

Valor de
diagnóstico

 Sensibilidad

de 15 (12 si se ha usado anestesia)

 Otras
estadísticas

Problemas de la
prueba

VISIÓN DE 
FUTURO

Glosario

2001;85;193-199

 1991;32:1113

 1995a;113:84-88 


