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DEQ-5      CUESTIONARIO SOBRE LA SEQUEDAD OCULAR 
 

1. Preguntas sobre las MOLESTIAS OCULARES 
 

a. En el transcurso de un día típico de este último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido molestias oculares? 

0  Nunca 
1  Raramente 
2  A veces 

3  Con frecuencia 
4  Constantemente 

b. Cuando ha sentido molestias oculares, ¿qué intensidad tenían al final del día, en las dos horas antes de acostarse? 

Nunca he 
tenido No muy intensas    

Muy 
intensas 

0  1  2  3  4  5  

2.  Preguntas sobre la SEQUEDAD OCULAR 
 

a. En el transcurso de un día típico de este último mes, ¿con qué frecuencia ha tenido la sensación de tener los 
ojos secos? 

0  Nunca 
1  Raramente 

2  A veces 

3  Con frecuencia 

4  Constantemente 

b. Cuando ha sentido que tenía los ojos secos, ¿qué intensidad tenía esta sensación de sequedad al final del 
día, en las dos horas antes de acostarse? 

Nunca he 
tenido No muy intensas    

Muy 
intensas 

0  1  2  3  4  5  
 

3. Preguntas sobre el LAGRIMEO 
 

En el transcurso de un día típico de este último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que tiene los ojos muy 
húmedos o con lagrimeo? 

0  Nunca 
1  Raramente 

2  A veces 

3  Con frecuencia 

4  Constantemente 
 
 

PUNTUACIÓN: 
             

 1 a + 1 b + 2 a + 2 b + 3 =  TOTAL  

  +  +  +  +  =    

              

*TFOS DEWS II: sintomatología: DEQ-5 ≥ 6 / Debe sospecharse de síndrome de Sjögren si la puntuación de DEQ-5 es superior a 12. 
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