
Debido a la gran importancia fisiológica y óptica que representa la película lagrimal para el
correcto funcionamiento del ojo humano, una acertada evaluación y diagnostico de cualquier
tipo de anomalía o alteración, ya sea en sus mecanismos de secreción, estabilidad o calidad, de
una o todas sus capas, se convierte en una imperiosa necesidad para la práctica optométrica y
oftalmológica.

La evaluación de la película preocular lagrimal (PLPO) es de gran ayuda diagnóstica en salud
visual. En muchos países se vienen empleando técnicas no invasivas, basadas en
interferometría1 ,2 ,3 ; las técnicas invasivas (BUT) tiempo de rompimiento de la película lagrimal,
han demostrado no tener validez significativa por su baja reproducibilidad4 ,5  y por provocar
una alteración bioquímica de la película lagrimal, inducida por la fluoresceína.

Este estudio se llevó a cabo con el fin de evaluar una técnica de rompimiento de la película
lagrimal no invasiva (BUTNI) con Tearscope® de Keeler U.K., basada en principios físicos de
interferometría, a través de colores de interferencia generados por las diferentes longitudes de
onda6 ,7 ,8 . Este instrumento mide el espesor de la capa lipídica y el reservorio lagrimal, e igualmente
permite observar la calidad de la película lagrimal. Se escogió una muestra de 60 sujetos
presumiblemente sanos (n= 60), de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión y por
medio del cuestionario validado McMonnies 9 ,10 ,11, para diagnóstico de ojo seco, se evaluaron
ambos ojos.

Con el fin de descartar alteraciones en la visión del color, los examinadores fueron sometidos a la
prueba Farnsworth D1512  para evitar sesgos en la observación de los patrones de colores con el
Tearscope®. En una primera sesión se evaluaron el BUTNI\h 7,\h 8, BUT con fluoresceína al
2% (FulGlo) y Schirmer Test I13 ,14 ,15  y en la segunda sesión Schirmer Test II con proximetacaína
al 0,5%, para evitar la interacción farmacológica entre proximetacaina y fluoresceína.  Los

vs método diagnóstico no invasivo.

RResumen

EVALUACIÓN DE LA PELÍCULA LAGRIMAL
CON MÉTODOS DIAGNÓSTICOS INVASIVOS

Palabras clave: BUT, BUTNI, interferometría, Schirmer Test, PLPO (Pe-
lícula lipídica preocular), test invasivos, test no invasivos.

Patricia Durán*
Alejandro León*
Mónica Márquez*
Claudia Veloza*

Co-autores:
Elsa Victoria Grisales **
Luis Carlos Rivillas **
José William Martínez ***

* Docentes Programa Optometría Fundación Universitaria Área Andina
** Estudiantes Optometría
*** Director Centro de Investigaciones Fundación Universitaria Área Andina Pereira. Docente Facultad

de Ciencias de la Salud Universidad Tecnológica de Pereira.

datos se procesaron en Excel, EPI Info 6 y Epidat 3.0.
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Se encontró una sensibilidad y una especificidad del BUTNI de 65,9% y 62,5% respectivamente,
versus el patrón de oro (BUT).  El patrón de colores interferenciales más frecuentemente
encontrado fue el de primer orden correspondiente a un espesor de la capa lipídica de 90 a
140nm (26%).  El tiempo de ruptura de la PLPO fue menor a 23 segundos en el 85% de la
población de estudio.  Los síntomas de ardor y sensación de cuerpo extraño versus el BUTNI
tuvieron mayor sensibilidad: 74% y 71,4% respectivamente, que los detectados por el BUT:
58% y 60,7%.  El Test de Schirmer I presentó una sensibilidad del 42,9%, para ardor e irritación
del 20,8%, y especificidad del 95,7 % para ardor y 91,7 % para irritación.  Los valores para Test
de Schirmer II reportaron sensibilidad de 21,1% para irritación y una alta especificidad para los
signos de irritación y ardor: 90,9% y 80%, respectivamente.  En contraste, el reservorio observado
bajo el Tearscope®, técnica no invasiva, el cual se valora observando el menisco lagrimal en el
fondo del saco, reportó una sensibilidad para irritación de 44,7% y para ardor de 40%, a su vez,
la especificidad relacionada a la irritación fue de 63,6%, resequedad: 59,4% y ardor: 50%.

Preocular tear film (POTF) evaluation is a main diagnostic issue in primary visual care. A
comprehensive evaluation of its anomalies, POTF layers’ stability, quality and secretor
mechanisms should be mandatory in Optometric and Ophthalmologic practice. Most countries
worldwide are using recently developed POTF non invasive techniques, interferometry
based\h 1,\h 2,\h 3. Some other investigators have proven that the invasive technique break-
up time (BUT) does not have a significant value because of its low reproducibility\h 4,\h 5

also, due to fluorescein induced biochemical tear film alteration. This study has been made in
order to evaluate a non invasive beak-up-time technique (NIBUT), based on physical principles
of interferometry through interferometric colors generated by the various wave- length, by
means of Tearscope® from Keeler U.K.\h 6,\h 7,\h 8. This instrument measures tear film’s
lipid layer thickness and reservoir, also, tear film’s quality can be observed. The study sample
was 60 presumably healthy subjects (n=60) according to inclusion and exclusion criteria
and by means of the validated McMonnies questionnaire for dry eye\h 9,\h 10,\h 11. Both eyes
were evaluated. In order to rule out vision color anomalies, chosen examiners underwent
Farnsworth D15 test to avoid NIBUT’s\h 7,\h 8 interferential colors patterns misjudge during
observation\h 12 with Tearscope®. On a first session NIBUT, BUT with fluorescein 2%
(FulGlo) and Schirmer Test I\h 13,\h 14,\h 15 were evaluated. Schirmer Test II with
proximetacaine 0,5% was evaluated on the second session to avoid a pharmacologic interaction
between proximetacaine and fluorescein. Analysis statistical data software used were Excel,
EPI Info 6 and Epidat 3.0.

According to the results, NIBUT’s sensibility and specificity were 65,9% and  62,5% respec-
tively, versus gold test (BUT). Most frequently color pattern reported was First Order Pat-
tern, which corresponds to a lipid layer of 90 to 140nm (26%). In 85% of the population the
break-up-time for POTF was less than 23 seconds.

Burning and foreign body symptoms versus NIBUT had higher sensibility and specificity:
74% and 71,4% respectively while for BUT they were 58% and 60,7%. Schirmer I test
reported 42,9% sensibility for burning, 20,8% for irritation and 95,7% specificity for burn-
ing and 91,7% for irritation. Schirmer II test reported 21,1% sensibility for irritation and a
high specificity for irritation and burning: 90,9% and 80%. In contrast tear reservoir pre-
sented 44,7% sensibility for irritation and 40% for burning while specificity related to irrita-
tion was 63,6%, 59,4 for dryness and 50% for burning.

AAbstract



Introducción
Las anomalías en la secreción normal de
la película lagrimal preocular, es una
consulta frecuente en Optometría16 ,17 .
La PLPO está compuesta por tres capas:
Superficial lipídica (producida principal-
mente por las glándulas de Meibomio,
localizadas en los párpados superior e
inferior y en menor grado por las glán-
dulas de Zeis y Moll), bioquímicamente
está compuesta de monoesteres de cera,
esteres, hidrocarbonos, triglicéridos,
diglicéridos, colesterol, ácidos grasos li-
bres y lípidos polares (incluidos fos-
folípidos), una capa acuosa (segregada
principalmente por la glándula lagrimal
principal y por las glándulas accesorias:
Krause y Wolfring) y la capa de mucina
(secretada por células caliciformes de los
epitelios corneal y conjuntival)18.  De  la
interacción bioquímica, metabólica y fi-
siológica entre las tres, depende su buen
funcionamiento.  De la estabilidad y cali-
dad total de la película\h 4 depende en
parte la integridad corneal, gracias a que
ésta posee moléculas inmunológicas (In-
munoglobulinas IgA e IgM, mucinas,
Interleukinas IL1, betalisina, lactoferri-
na, lisozima)\h 119 , que protegen al ojo
de infecciones oculares\h 5.

Para evaluarla se emplean métodos in-
vasivos: Schirmer test I, Schirmer test II,
BUT (tiempo de ruptura lagrimal), hilo
de rojo fenol y métodos no invasivos:
BUTNI (non invasive break up time),
altura del menisco lagrimal, microsco-
pia digital.  Con el fin de validar en sen-
sibilidad y especificidad, las pruebas
más empleadas en clínica para el diag-
nóstico de la PLPO, en el presente estu-
dio, se utilizaron tres métodos invasivos
y un método no invasivo basado en in-
terferometría: Tearscope® Plus® (Keeler

International UK).  Durante la revisión
bibliográfica para la realización de este
estudio, no se encontraron datos de sen-
sibilidad y especificidad de los test in-
vasivos y no invasivos.

Entre los métodos invasivos para medir
la cantidad de producción de la PLPO
se utilizaron:

1. Test de Schirmer I: empleado desde
hace cien años\h4, es una técnica in-
vasiva que consiste en utilizar tiras de
papel filtro Whatman Nº 1.  La tira se
coloca doblada ‘por la ranura y engan-
chada’ sobre el margen inferior palpe-
bral nasal.  Al paciente se le indica que
mire hacia arriba antes de la inserción
de la tira y se contabilizan 5 min.  El
volumen lagrimal es la longitud (en
mm) del área humedecida de la tira
medida desde la ranura.  El test de
Schirmer ha sido ampliamente
estudiado\h15.  El valor considerado
como normal según Smolin y Thoft
1987\h 15,20 ,21  es igual o mayor a 15 mm
en un tiempo de 5 minutos22 .  Este dato
corresponde a la secreción total (refle-
ja mas basal).  Sin embargo esta prue-
ba ha sido revalidada por varios au-
tores por presentar valores normales
en pacientes con sintomatología rela-
cionada con alteraciones en la película
lagrimal\h14.

2. Test de Schirmer II: Es una modifi-
cación del Schirmer Test original.  Se
aplica un anestésico tópico (proxi-
metacaína al 0,5%), se esperan 10 se-
gundos y se procede igual que el
Schirmer I.  El valor normal es igual
o mayor a 10 mm.  Este dato corre-
sponderá a la secreción basal, dada
la eliminación de la secreción refle-
ja gracias a la aplicación del anestési-
co tópico.
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3. Break-Up-Time (BUT): El BUT es el
tiempo en segundos que tarda en
aparecer el primer rompimiento (una
mancha oscura) después de un par-
padeo completo.  Se instila una gota
de fluoresceína (tinción vital Fenestra
y Tseng 1992)\h15, \h20 (en solución o
se pone en contacto con la conjuntiva
una tirilla impregnada en fluoresceí-
na previamente humedecida con lá-
grimas artificiales, y se observa la
película lagrimal con la lámpara de
hendidura con objetivo de 16X.  Al
paciente se le indica que parpadee
completo y que mantenga el ojo a-
bierto.  En este momento se empieza
a tomar el tiempo hasta que aparezca
la primera mancha oscura indicando
el rompimiento.  Los valores prome-
dio se consideran en un rango de 10 a
40 segundos; sesiones iguales o meno-
res a 10 segundos son consideradas
anormales.

La técnica no invasiva empleada en
el presente estudio, se realizó con el
Tearscope®, fabricado en Gran
Bretaña, y diseñado por Jean Pierre
Guillon\h 7, 23 .

4. Técnica no invasiva (BUTNI): Basa-
da en principios de interferometría (la
interferencia de dos ondas de luz
blanca al chocar sobre una superficie,
se reflejan en colores interferenciales
generados por longitudes de onda
que se anulan, o se superponen, dan-
do franjas de colores conforme al es-
pectro de luz), así, permite evaluar el
espesor de la capa lipídica en
nanómetros.  Para realizarla se ubica
el equipo frente al ojo del paciente, se
indica al paciente que parpadee una
vez y se cronometra el tiempo que
toma en aparecer una discontinuidad
en la película lagrimal.  Se considera

un valor anormal de rompimiento por
debajo de 23 segundos\h4.

Los diversos patrones de color corres-
pondientes al valor en nanómetros
son reportados en la Tabla 1.  A su vez,
el equipo permite evaluar cualitativa-
mente el reservorio lagrimal, obser-
vando el menisco lagrimal.  En el
margen del párpado inferior existe un
reservorio de lágrimas, el cual es es-
parcido por el párpado superior.  Esta
acción hace que la lágrima se dis-
tribuya a través de la superficie ocu-
lar con cada parpadeo.  El espesor de
la película lagrimal depende de la
evaporación de las lágrimas, del coe-
ficiente de difusión de los distintos
componentes a través de la córnea y
del volumen lagrimal; la altura del
prisma lagrimal es análoga al volu-
men lagrimal.  Lamberts et al. (1979)
dio como alturas normales 0,1 – 0,3
mm y alturas < 0,1mm asociados con
ojo seco.  Otros métodos para medir
la altura han sido propuestos y varían
de 0,2mm a 1,0 mm (Port y Asaria
1990)\h15.

Materiales y métodos
Definición del tipo de estudio: el presente
es un estudio de tipo cuasi-experimen-
tal que se desarrolla con el objetivo de
validar una prueba diagnóstica.

Caracterización de población: se realizó un
tamizaje previo conforme al cuestiona-
rio internacional validado McMonnies,
para evaluar ojo seco.  Se escogieron
voluntarios, previo consentimiento in-
formado, resultando una población sana
de 60 pacientes: 15 hombres, 45 mujeres
distribuidos en grupos etáreos: Hombres
y mujeres menores a 25 años

26
, hombres



y mujeres entre 25 y 45 años
31

, hombres y
mujeres mayores a 45 años

3
.

Criterios de inclusión: se preseleccionar-
on 70 personas (N=70) de las cuales por
evaluación clínica y al cuestionario Mc-
Monnies se clasificaron como sanas se
seleccionaron 60 (n=60) para evaluar
ambos ojos, con criterios de selección
conforme a cuestionario validado y
modificado McMonnies \h9,\h10,\h11.

Criterios de exclusión: Las personas que
salieron con alteración de acuerdo al
cuestionario de McMonnies.

La Fundación adquirió a nombre del
estudio una póliza de responsabilidad
civil, para asumir los costos de atención
para las personas que presentaran rea-
cciones adversas a las pruebas aplicadas.

Técnicas de recolección de datos: sele-
cción de evaluadores: para control de
sesgos, se escogió un evaluador para rea-
lizar la anamnesis y se capacitaron y
estandarizaron dos optómetras como
evaluadores, a los cuales se les realizó
previamente el test de Farnsworth D15,
para evaluar anomalías en la visión del
color y evitar alteraciones en la obser-
vación de los patrones de colores inter-
ferenciales.  Se asignó un evaluador para
la primera sesión (Técnicas no invasivas)

y otro para la segunda: técnicas invasi-
vas.  Los evaluadores desconocían el re-
sultado de la primera prueba cuando
realizaban la segunda.

Procedimiento: en dos sesiones alternas,
en forma prospectiva, se recogieron los
datos de la prueba índice con relación al
estándar de referencia; se evaluaron:
Primero: BUTNI (Interferometría no in-
vasiva con Tearscope® de Keeler
U.K.)\h7,\h8, luego se realizó el BUT
(tiempo de la ruptura lagrimal) con flu-
oresceína al 2% (FulGlo), los dos bajo
lámpara de hendidura con aumento de
16X, en el mismo ambiente y la misma
luz y Schirmer Test I\h13,\h14, 5907345
\h15.  En otra sesión se evaluó Schirmer
Test II (proximetacaína al 0,5%) para evi-
tar interacción farmacológica entre
proximetacaina y fluoresceína.  El patrón
de oro para estabilidad de la PLPO fue
el BUT y el Schirmer I para la cantidad
lagrimal.  Los test de diagnóstico se lle-
varon a cabo en el mismo ambiente, ig-
ual hora del día y con la misma inten-
sidad de luz para todos.

El trabajo de campo se realizó de Mayo
a Julio de 2005.

Análisis estadístico: los datos se procesa-
ron en EPI Info 6, Excel y EPIDAT 3.0,
para hallar sensibilidad, especificidad y

Tabla 1. Caracterización demográfica Pereira 2005

  EDAD HOMBRES                 MUJERES

F % F %

MENORES 25 AÑOS 3 5,0 23 38,3
25 A 45 10 16,7 21 35,0
MAYORES A 45 2 3.3 1 1,7

TOTAL 15 25.0 45 75,0

valores predictivos.

Resultados
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La población de mayor frecuencia par-
ticipante en el estudio correspondió al
grupo etáreo comprendido entre 25 a
45; todos estaban sanos.  En cuanto a

género, la mayor proporción corres-
pondió a género femenino, ya que en
esta institución las mujeres son el

No se encontraron reportes de estudios
previos, con hallazgos de síntomas aso-
ciados a ojo seco en pacientes sanos.
Respecto a frecuencia de síntomas, un

estudio realizado por Lee et al. (pacientes
con ojo seco), reportado en el British Jour-
nal of Ophthalmology, la frecuencia más

Respecto a la presencia de los colores
interferenciales encontrados con las téc-
nicas no invasivas estudiadas en el Tears-
cope®, (Keeler Internacional Inc.) en
ambos ojos el patrón más frecuente-

género mayoritario.

alta fue la de ardor (59,1%)24 .

Tabla 3. Hallazgos clínicos en patrones y colores interferenciales
de las Técnicas no invasivas.

TIPO DE PATRÓN                                                                        AMBOS OJOS

␣ FRECUENCIA PORCENTAJE

SIN CAPA LIPÍDICA (menor a 13nm) 0 0,0
RED ABIERTA (13 a 50nm) 3 2,5
RED CERRADA (30 a 50nm) 14 11,7
ONDAS ( 50 a 80nm) 23 19,2
AMORFO (80 a 90nm) 27 22,5
PRIMER ORDEN (90 a 140nm) 31 25,8
SEGUNDO ORDEN (140 a 180nm) 1 0,8
COLORES MÚLTIPLES (mayor a 180nm) 11 9,2
MIXTOS (mayor a 180nm) 10 8,3

␣ TOTAL 120 100,0

Tabla 2. Frecuencia de síntomas asociados a alteraciones de la Película
Lagrimal Preocular (PLPO)

SÍNTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE

IRRITACIÓN 38 63,3
SENSACIÓN DE C.E 28 46,7
RESEQUEDAD 27 45,0
SECRECIÓN MATUTINA 18 30,0
INCONFORT 28 46,7
ARDOR 50 83,3

Fuente: Patrones colores interferenciales Tearscope®. Internacional Contact lens Association. IACLE. Modulo 7. Manual Keeler.

mente encontrado fue el de primer or-
den, correspondiente a un espesor de 90
a 140nm (26%) de la capa lipídica de la
PLPO, seguido de un patrón amorfo co-
rrespondiente a 80 a 90nm de espesor



(23%).  Los patrones de colores mixtos
correspondieron a segundo orden 1%,
patrón de colores múltiples el 9% y pa-
trones mixtos un 8%.  Según los estudios
de Guillon et al\h26, los patrones de red
cerrada, ondas, amorfo y primer orden
corresponden a poblaciones con PLPO
normal.  Un patrón sin capa lipídica o
de red abierta, está asociado a inestabi-
lidad de la película lagrimal.  La presen-
cia de un patrón de colores mixtos, co-

rresponde a PLPO contaminadas, o ex-
ceso de producción de grasas por las
glándulas de Meibomio.\h7

Patrones de espesor lipídico de la PLPO,
el de mayor frecuencia el de primero
orden (31 ojos), seguido del patrón
amorfo (27 ojos), en contraste, la
menor incidencia de patrones corres-
pondió a patrones de segundo orden

Los hallazgos clínicos para el tiempo de
ruptura, fueron mayor a 23 segundos en
un 15% de la población y menor o igual
a 23 segundos en un 85%.  Éstos resulta-
dos revisten importancia clínica ya que

teniendo en cuenta el valor estimado
como normal\h7,\h15,\h23, la mayoría de
los pacientes examinados en este estu-
dio, los cuales se presumían sanos, es-

Tabla 4. Tiempo de ruptura lagrimal en
Tiempo de Ruptura Lagrimal no Invasivo (BUTNI).

BUTNI F PORCENTAJE

BUTNI MENOR 23 51 85%
BUTNI MAYOR o IGUAL A 23 9 15%

TOTAL 60 100%

y red abierta.

tán en el grupo de BUTNI alterado.

Con la técnica invasiva BUT, la po-
blación con ruptura anormal (menor
a 10 segundos) fue de 47%. Correla-
cionando con los valores anormales
para el BUTNI, 85% de la población

presentó valores anormales para el
BUTNI  de acuerdo a los estándares
internacionales, corresponde a tiem-
pos de ruptura de inestabilidad de la

Tabla 5. Tiempo de Ruptura en Técnica Invasiva (BUT).

BUT F PORCENTAJE

BUT MENOR 10 32 53%
BUT MAYOR 10 28 47%

TOTAL 60 100%

PLPO.
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Respecto a la evaluación de la cantidad
de la película lagrimal, los valores ob-
tenidos con el Test de Schirmer I fueron

normales para un alto porcentaje de la
población, lo cual indica una secreción

En contraste, los valores obtenidos en los
reservorios observados bajo la técnica no
invasiva, conseguidos para el menisco

lagrimal con buen reservorio por la téc-
nica no invasiva, fue de 58,3% para bue-
nos reservorios y  41,7% de reservorios

lagrimal normal para ese test.

deficientes.

PORCENTAJE Int Confianza 95%

Sensibilidad 65,9 % 50,0 – 79,1
Especificidad 62,5 % 35,9 – 83,7
VPP 82,9 % 65,7 – 92,8
VPN 40,0 % 21,8 – 61,1

Tabla 6. Resultados Schirmer I anormal (menor a 15mm) y
Normal (mayor o igual a 15mm)

SCHIRMER Fi PORCENTAJE

SCHIRMER I MENOR 15 13 21,7%
SCHIRMER I MAYOR 15 47 78.3%

TOTAL 60 100%

Tabla 7. Hallazgos de reservorio lagrimal en el Test de Rompimiento
de la Película Lagrimal no Invasiva (BUTNI).

RESERVORIO Fi PORCENTAJE

BUENO 35 58,3%
DEFICIENTE 25 41,7%

TOTAL 60 100%

Tabla 8. Sensibilidad y especificidad Test de Rompimiento de la Película
Lagrimal no Invasiva

(BUTNI) vs. Test de Rompimiento de la
Película. Los valores obtenidos de sensi-
bilidad y especificidad, se consideran al-

tos en la medida que los datos obtenidos
corresponden a observaciones encontra-
das en una población sana.



Para las técnicas no invasivas, la mayor
sensibilidad se presentó para incomo-
didad y ardor, equivalente a 75 y 74%

Tabla 9. Resultados de sensibilidad y especificidad de los Test de Rompimiento
de la Película Lagrimal Invasiva BUT vs. cada  uno de los síntomas.

SINTOMA           BUT

SENSIBILIDAD Int Confianza 95% ESPECIFICIDAD Int Confianza 95%

ARDOR 58,0% 43,3 - 71,5 50,0% 20,1 – 79,9
IRRITACIÓN 60,5% 43,4 – 75,5 50,0% 28,8 – 71,2
SENSACIÓN DE CUERPO EXTRAÑO 60,7% 40,7 – 77,9 46,9% 31,2 – 66,1
RESEQUEDAD 61,5% 40,7 – 79,1 48,5% 40,7 – 79,1
INCOMODIDAD 60,7% 40,7 – 77,9 46,9% 29,5 – 65,0

Tabla 10. Resultados de sensibilidad y especificidad
de los Test BUTNI vs. cada uno de los síntomas.

SÍNTOMA           BUT

SENSIBILIDAD Int Confianza 95% ESPECIFICIDAD Int Confianza 95%

ARDOR 74,0% 59,4 – 84,9 20,0% 3,5 – 55,8

IRRITACIÓN 68,4% 51,2 - 82 13,6% 3,6 - 36

SENSACIÓN CE 71,4% 51,1 - 86 21,9% 9,9 - 40,4

RESEQUEDAD 66,7% 46,0 - 82,8 18,2% 7,6 - 36,1

INCOMODIDAD 75,0% 54,8 - 88,6 25,0% 12,1 - 43,8

respectivamente, con una especificidad
de 25 y 20%.

Tabla 11. Validación de Test Schirmer I y II,
para evaluación de cantidad de PLPO

TEST SCHIRMER I SCHIRMER II

SINTOMA SENSIB. INTERVALO INTERVALO INTERVALO INTERVALO

CONFIANZA IF.SPECIF. CONFIANZA SENSIB CONFIANZA ESPECIF CONFIANZA

ARDOR 42,90% 18,8 - 70,4 95,70% 84 - 99,2% 16% 7,6 -29,7% 80,00% 44,2  - 96,5

IRRITACIÓN 20,80% 7,9 - 42,7 91,70% 76,4 - 97,8% 21,10% 10,1 - 37,8% 90,90% 69,4 - 98,4

SENSACIÓN

CUERPO EXTRAÑO 7,10% 1,2 - 25 81,30% 63 - 92% 17,90% 6,8 - 37,6% 84,40% 66,5 - 94,1

RESEQUEDAD 9,70% 2,5 - 26,9 82,80% 63,5 - 93,5% 15,40% 5 - 35,7% 17,60% 7,4 - 35,2

INCOMODIDAD 12,50% 4,1 - 29,9 85,70% 66,4 - 95,3% 6,90% 1,2 - 24,2% 77,40% 58,4 - 89,7
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Estos datos corroboran que la produ-
cción de lágrima corresponde a pobla-
ciones sanas.  Respecto a los síntomas,
Schirmer I demostró mayor especifi-
cidad.  La frecuencia de síntomas repor-

tados es esporádica, sin embargo el ar-
dor y la irritación se asocian a los pa-
cientes con hallazgos de tiempos de rup-

Para el reservorio observado bajo el Tear-
scope®, con la técnica no invasiva, el cual
se valora por la medida del menisco la-
grimal en el fondo del saco, reportó una

sensibilidad para irritación de 44,7% y
para ardor de 40%; a su vez, la especifi-
cidad relacionada a la irritación fue de

Respecto al patrón de oro, BUT, el
rompimiento por encima de 10 segun-
dos, correspondiente a la población nor-
mal, dio valores de alteración, en el tiem-
po de ruptura de la película lagrimal;
esto sugiere que aunque la producción
de lágrima es buena en estos pacientes,
la estabilidad sí está disminuida, lo que

clínicamente puede producir evapo-
ración y signos de alteración.  Se presen-
ta un gradiente con mayor frecuencia en
un tiempo de ruptura bajo, que dis-
minuye con el tiempo, sin embargo para
el BUTNI, cuyo valor normal es por en-
cima de 23 segundos.  Sólo un 6% pre-

tura de la película en menor tiempo.

Tabla 13. Tiempos de ruptura de la Película Lagrimal Preocular (PLPO).

TIEMPO DE RUPTURA

(segundos) BUT BUTNISENSIBILIDADESPECIFICIDAD

< 9,9 seg.
Presumible PLPO deficiente 33 19 63% 60%

10 – 22,9 seg.
Tomado por algunos autores
como zona deficiente y
pro otros como normal 26 26 50% 50%

> 23 seg.
Presumible PLPO normal 1 15 6% 43%
TOTAL 60 60

Tabla 12. Validación de Reservorio ( BUT NI)
para evaluación de cantidad de PLPO

SÍNTOMA RESERVORIO

SENSIBILIDAD Int Confianza 95% ESPECIFICIDAD Int Confianza 95%

ARDOR 40,0% 26,7 - 54,7 50,0% 20,1 - 79,8
IRRITACIÓN 44,7% 29 - 61,5 63,6% 40,8 - 82
SENSACIÓN
CUERPO EXTRAÑO 35,7% 19,3 - 55,9 53,1% 35 - 70
RESEQUEDAD 39,3% 22,1 - 59,3 59,4% 40,8 -75,8
INCOMODIDAD 35,7% 19,3 - 55,9 53,1% 35 - 70,5

63,6%, resequedad: 59,4% y ardor: 50%.

sentó valores normales.



Discusión
Este trabajo registró una alta frecuencia
de mujeres evaluadas, dado que fue el
grupo que respondió mayoritariamente
a la convocatoria; se excluyeron las
mujeres que hacían uso de anovulatorios
o que se encontraran en la menopausia.

El grupo que presentó una mayor fre-
cuencia de individuos sometidos a las
pruebas fue el de 25-45 años (52%).  Éste
corresponde a la población laboralmente
activa, que trabaja en la institución y que
se presentó voluntariamente al estudio.

Los síntomas  reportados en el estudio,
corresponden a los  asociados con la sin-
tomatología esperada para alteración de
la PLPO, siendo los de mayor prevalen-
cia: ardor e irritación.  Teniendo en cuen-
ta que la población incluida en el estu-
dio es presumiblemente sana, llama la
atención la alta prevalencia de síntomas,
lo cual puede estar relacionado con las
condiciones presentes de trabajo, ya que
la mayoría de los individuos hacían uso
de terminales de video.  Hay evidencia
clínica que demuestra la estrecha re-
lación entre la presencia de síntomas
oculares del tipo “síndrome de ojo seco”
y el uso de computador25 , \h11.

Aunque los valores de sensibilidad y
especificidad de los tiempos de ruptura
con las técnicas BUT y BUTNI no son
muy altos, es una prueba importante:
primero por ser no invasiva y además
permite evaluar los patrones de colores
por interferometría, los cuales dan indi-
cio sobre la calidad de la película.  Rea-
lizar pruebas en serie para un diagnós-
tico más confiable sería lo indicado; un
buen tamizaje por un cuestionario va-
lidado, BUTNI y Schirmer, entre otras

El BUTNI presentó una sensibilidad y
especificidad acorde a lo esperado por
ser una población sana, que lo hace váli-
do para realizar un tamizaje de al-
teración de la PLPO, al detectar pa-
cientes con alteraciones en menor tiem-
po.  Además de estudiar los valores de
ruptura con cronómetro, permite valorar
la calidad de la misma, conforme a los
colores interferenciales de los patrones.
Respecto a la frecuencia de aparición de
los mismos, diferente a lo reportado en
otros estudios, en los cuales el patrón
más asociado con la técnica BUTNI
(Tearscope®) fue el de red abierta, este
estudio encontró el patrón de primer
orden (amorfo), como el de mayor fre-
cuencia, lo cual corresponde a una
película con mayor espesor en la capa
lipídica y una buena calidad de la pelícu-
la lagrimal26 ,27,,28.

La técnica BUTNI es una forma rápida
y sencilla para evaluar la PLPO, que re-
quiere de un buen entrenamiento pre-
vio del evaluador; detecta las al-
teraciones de la PLPO, y demanda, aso-
ciada con una buena anamnesis, un buen
análisis clínico para descartar pacientes
sanos, sin alteraciones de la PLPO.  Los
patrones de colorimetría además de
evaluar el espesor en nanómetros, per-
miten predecir si existe alteración en la
glándula de Meibomio, al igual que la
calidad y la presencia de suciedades,
podrían ser datos interesantes para eva-
luar asociaciones con el medio ambiente.

La sensibilidad y especificidad reporta-
das por reservorio, Schirmer I y II, es
debido a que la producción de estudio
era sana. Por lo tanto se hace necesario,
realizar dichas pruebas asociadas a otros
exámenes de  diagnóstico. Pei-Yu Lin, et
al. en un reciente estudio reportaron29

que “el test de Schirmer es incapaz depruebas disponibles.
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detectar las enfermedades de la glándu-
la de meibomio. Sin embargo, un Schir-
mer bajo estaba significativamente aso-
ciado con los síntomas de ojo seco en la
población mayor en China, estos resulta-
dos difieren de los reportados previa-
mente en poblaciones mayores blancas.
Se necesitan más estudios para determi-
nar si dichas diferencias indican diver-
sidad racial en la distribución y compor-
tamiento de la enfermedad del ojo seco”.
Para un diagnóstico más preciso del buen
funcionamiento de la PLPO, se requiere
evaluar la calidad del reservorio en cuan-
to a contenido lipídico y contaminación,
más que determinar solo la cantidad.

En contraste con los tiempos de ruptura
del BUTNI donde el 85% de la población
presentó ruptura del film lagrimal por
debajo del valor normal equivalente a
23 segundos reportados por otros au-
tores (mencionados por el módulo 7 de
IACLE), la técnica invasiva BUT, sólo
reportó 50% de la población con ruptu-

ra lagrimal menor a 10 segundos. En
estudios recientes se ha reportado una
zona crítica, correspondiente a los va-
lores comprendidos entre 10 a 23 segun-
dos. Guillon y colaboradores en un estu-
dio realizado en pacientes que utilizan
y no utilizan lentes de contacto, encon-
traron un BUTNI promedio entre 15.9
segundos en pacientes sintomáticos y
19.4 segundos en aquellos que no pa-
decían síntomas. Mohidin y colabora-
dores encontraron un BUTNI de 15.8 se-
gundos en una población malaya; ellos
asocian estos resultados más bajos a fac-
tores principalmente étnicos, no obstante
las causas son inciertas.

Si se tiene en cuenta que el 38,3% de los
examinados reportó un valor normal de
Schirmer, mientras el BUT y BUTNI es-
taban alterados, se deduce que este test
no es indicativo de una película lagri-
mal óptima, pues aunque se registre una
buena cantidad de secreción basal y re-

RECOMENDACIONES
Para evaluar el buen funcionamiento de
la PLPO en cuanto a producción, calidad
y estabilidad, sin interferir con la secre-
ción refleja, se requiere del uso de prue-
bas no invasivas, que son una herra-
mienta muy útil por no provocar secre-
ción refleja.  Para un diagnóstico más
veraz, los pacientes deben ser evaluados
primero por técnicas no invasivas; si se
presentan alteraciones, confirmar con
exámenes clínicos posteriores, pruebas
en serie, y relacionar con la clínica y ana-
mnesis si existe asociación sistémica.

Es importante anotar que para evitar
sesgos en los resultados, los evaluado-
res para técnicas no invasivas, deben ser

sometidos a una evaluación previa de
alteración en la visión del color, con el
Test de Farnsworth D15, para que no se
presenten errores en las lecturas de los
patrones de colores interferenciales de
la capa lipídica.

Para continuar la línea de investigación,
sería interesante comparar los hallazgos
del BUTNI con otras técnicas no invasi-
vas y correlacionar sensibilidad y espe-
cificidad.

Por otra parte sería interesante, valida-
do el instrumento no invasivo, contar
para estudios posteriores con los pa-
cientes que presentaron alteraciones en

fleja, no garantiza la calidad de la PLPO.
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