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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Palabras clave: El «ojo rojo» es uno de los motivos principales de consulta ambulatoria en Atencién Primaria y en las urgencias

0Ojo rojo oftalmoldgicas. En muchas ocasiones la causa subyacente es una enfermedad benigna, que puede ser controlada
Queratitis por el médico de Atencién Primaria. Sin embargo, no todo ojo rojo es una conjuntivitis, asi que es importante
Conjuntivitis reconocer los sintomas y signos de alarma que se relacionan con enfermedades potencialmente graves. Son

Uveitis anterior
Glaucoma agudo
Epiescleritis/escleritis

causas de ojo rojo: enfermedades de la superficie ocular (conjuntivitis), generalmente benignas; enfermedades
oculares internas (uveitis, glaucoma, escleritis, traumatismos) y extraoculares (trombosis seno cavernoso, celulitis
orbitaria), generalmente graves oftalmoldgica y sistémicamente de forma respectiva. En esta revision de expertos
se pretende realizar una aproximacion practica al diagnéstico diferencial del ojo rojo en el ambito de la consulta
general, definiendo los criterios de gravedad y urgencia para derivacién al oftalmdlogo.

ABSTRACT

Keywords: “Red eye” is one of the main reasons of urgent consultation in Primary Care and in Ophthalmologic Emergencies.
Red eye In many cases, the underlying cause is a benign condition that can be managed by the Primary Care Physician.
Keratitis However, not every red eye is a conjunctivitis, so it is important to recognize the warning signs and symptoms
Conjunctivitis associated with potentially serious conditions. Causes of red eye include diseases of the ocular surface (conjun-

Anterior uveitis
Acute glaucoma
Episcleritis/scleritis

ctivitis), which are generally benign; internal eye diseases (uveitis, glaucoma, scleritis, trauma) and extraocular
diseases (cavernous sinus thrombosis, orbital cellulitis), which are generally ophthalmic and systemically severe,
respectively. In this expert review, we aim to provide a practical approach to the differential diagnosis of red
eye in general practice, defining the criteria of severity and urgency for referral to a specialized Ophthalmology
consultation.

Con el término de «ojo rojo» generalmente se hace referencia a la
hiperemia, es decir, a la vasodilatacién de los vasos conjuntivales o es-
clerales, que es el signo més frecuente en cualquier inflamacién ocular.
Sin embargo, hay que recordar que un enrojecimiento de la superfi-
cie ocular también puede deberse a un sangrado conjuntival, lo que
se conoce como hemorragia subconjuntival, hiposfagma o equimosis
conjuntival. En este texto se presenta una guia préctica para el abor-
daje clinico del ojo rojo en Atencién Primaria en forma de revisién de
expertos.
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Aproximacion diagnéstica del ojo rojo

Aunque las conjuntivitis son la causa mas frecuente de un ojo rojo
no traumadtico, siempre se deben excluir aquellas causas graves de ojo
rojo. Para ello es necesario un abordaje sistemético de la historia y de la
exploracién del paciente (algoritmo diagnéstico, fig. 1). Se debe realizar
una buena anamnesis y una exploracién dirigida a identificar la causa
mas probable y a partir de ahi, si fuese necesario, realizar las pruebas
complementarias oportunas. Aunque infrecuente, en ocasiones es nece-
saria la obtencién de muestras de exudado conjuntival o corneal para
conocer el agente infeccioso responsable de una queratoconjuntivitis de
mala evolucién, o realizar un enfoque multidisciplinario para realizar
una correcta filiacion del origen de una escleritis o uveitis.

0025-7753/© 2026 Elsevier Espaia, S.L.U. Se reservan todos los derechos, incluidos los de mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.

Descargado para Anonymous User (n/a) en Andrés Bello University de ClinicalKey.es por Elsevier en julio 25, 2026. Para uso personal
exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2026. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.


https://doi.org/10.1016/j.medcli.2026.107433
https://www.sciencedirect.com/journal/medicina-clinica
https://www.elsevier.es/medicinaclinica
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.medcli.2026.107433&domain=pdf


mailto:miguelteus@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2026.107433

E. Arranz-Marquez, M. Garcia-Gonzalez and M.A. Teus

OJO ROJO

Hemorragia subconjuntival
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Figura 1. Algoritmo del diagnéstico diferencial del ojo rojo.

En cuanto a la anamnesis, hay que tener en cuenta la edad del pacien-
te, la historia oftalmolégica y sistémica previa, la forma de instauracién
y evolucién del enrojecimiento ocular y los sintomas asociados (ocula-
res y/o sistémicos). Es importante realizar preguntas dirigidas a conocer
si el paciente presenta disminucién de su visién o visiéon doble; discer-
nir sintomas de superficie ocular (sensacién de cuerpo extrafio, escozor
o picor) frente a dolor ocular; conocer si presenta fotofobia (molestias
con la luz); determinar el tipo de secrecién ocular (acuosa, mucosa o
purulenta); conocer si ha presentado episodios o tratamientos previos;
interrogar sobre traumatismos, cirugfas oculares o uso de lente de con-
tacto reciente. Se deben considerar como sefiales de alarma ante un
ojo rojo: 1) antecedentes: traumatismo ocular o craneal, cirugia ocular
reciente, o uso de lente de contacto, 2) sintomas asociados: disminu-
ci6én de vision, visién doble, dolor ocular o cefalea, fotofobia, cortejo
neurovegetativo'.

En cuanto a la exploracién, simplemente con una linterna o la luz del
mévil se puede determinar el patrén de enrojecimiento (fig. 2). Es funda-
mental distinguir el hiposfagma (coleccién de sangre bajo la conjuntiva
debido a la ruptura de un vaso conjuntival) de la hiperemia conjuntival
(dilatacion de los vasos conjuntivales o esclerales), ya que la hemorragia
conjuntival no traumatica tiene una connotacién benigna desde el punto
de vista oftalmolégico. Una vez definido que se trata de hiperemia, hay
que diferenciar si esta dilatacién vascular es de origen reactivo (proce-
sos inflamatorios/infecciosos) o bien de origen pasivo o malformativo
(dilatacién por estasis hemética o malformacién vascular). A su vez,
dentro de la inyeccién conjuntival reactiva se puede distinguir entre la
hiperemia ciliar o periquerética (dilatacién de vasos profundos epiescle-
rales y circunferenciales al limbo esclerocorneal, de color més violadceo
y que no se movilizan con la conjuntiva, ni blanquean con fenilefrina),
de la hiperemia conjuntival difusa (dilatacién de vasos superficiales, ro-
jo brillante, que aumenta hacia los férnices, que se movilizan con la
conjuntiva y blanquean con fenilefrina), ya que la primera forma sue-
le asociarse a cuadros mas graves (queratitis, uveitis, glaucoma agudo,
escleritis), mientras que la segunda es la tipica de las conjuntivitis.

Ademés, habra que realizar una exploracién oftalmolégica lo mas
completa posible incluyendo: 1) agudeza visual, motilidad ocular ex-
trinseca e intrinseca (forma y reactividad de la pupila a la luz), ya
que su alteracién supone una sefial de alerta; 2) inspeccién y eversion
palpebral, ya que ayuda a identificar el origen de la conjuntivitis y la
presencia de cuerpos extrafos; 3) inspeccién de la cérnea con linterna y
tincién con fluoresceina, fundamental para identificar opacidades cor-
neales, cuerpos extrafos, y descartar erosiones; 4) examen del fondo de
ojo mediante oftalmoscopia directa, aunque puede ser dificil, al menos
debe intentarse en los casos en los que se evidencien vesiculas cutaneas,
proptosis, diplopia o alteracién pupilar.

Etiologia del ojo rojo

Con base en la enfermedad de sospecha y los criterios de alarma, el
médico de Atencién Primaria puede comenzar el abordaje terapéutico
del cuadro o bien derivar para valoracién especializada con diferente
urgencia segtn el cuadro de sospecha®?. En la tabla 1 se muestran los
sintomas y signos que tipicamente presentan las entidades que se asocian
con més frecuencia al ojo rojo.

Son criterios para derivar al paciente de forma urgente a valoracién
por Oftalmologia: 1) antecedente de cirugia o traumatismo ocular re-
ciente; 2) usuarios de lente de contacto; 3) cuando entre sus sintomas
el paciente refiere disminucién de visién, visiéon doble, fotofobia inten-
sa, o dolor agudo e intenso que no calma con analgesia; 4) cuando
a la exploracién con linterna se objetiva alteraciéon pupilar en cuan-
to a su tamafio (midticas o midriaticas), forma o reactividad a la luz,
si la inyeccién conjuntival es intensa y de localizacién perilimbica o
de un color més ptrpura, o bien aparece una mancha blanquecina
o un cuerpo extraio en la cérnea, o también si se evidencia un ni-
vel amarillo-blanquecino (hipopion) o hematico (hipema) en la cAmara
anterior.

A continuacidn se presentan las enfermedades que se asocian con ma-
yor frecuencia al enrojecimiento ocular (entre paréntesis, la frecuencia
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Figura 2. Diagnéstico diferencial entre un hiposfagma o hemorragia subconjuntival (A), una hiperemia conjuntival de tipo ciliar (B) y una hiperemia conjuntival de

tipo difuso (C).

Tabla 1
Diagnéstico diferencial de las principales causas de ojo rojo

Conjuntivitis Queratitis Uveitis anterior Cierre angular Epiescleritis
aguda agudo Escleritis
Hiperemia Difusa o mixta Ciliar o Ciliar o Ciliar o Ciliar o
conjuntival periqueratica periqueratica periquerdtica periqueratica
Agudeza visual Normal Normal o Disminuida Disminuida Normal
disminuida
Dolor No +a+++ ++ +++ +/-en
(intensidad epiescleritis
variable) + 4+ + en
escleritis
Tinci6én corneal Variable +++ No No No
con fluoresceina (queratitis
punctata, dlcera
corneal)
Secreciones Acuosa, mucosa o Acuosa / No No No
purulenta purulenta en casos
graves
Reaccidn tarsal Foliculos o papilas No No No No
Tyndall* en No No +a++++ +/- No (+ en casos de
camara anterior + + en casos Fibrina escleritis)
graves
Presion Normal Normal Baja o normal (en Muy elevada Normal
intraocular algunos casos
elevada)
Pupila Normal Normal Miética o Midriasis media Normal
discérica

* Tyndall: reaccién inflamatoria en camara anterior (lampara de hendidura).

estimada de presentacién en Atencién Primaria)*°. Se han clasificado
sobre la base de la prioridad con que deben ser atendidas®.

1) Emergencia oftalmoldgica (derivar el mismo dia para valoracién espe-
cializada):

- Queratitis infecciosa bacteriana (poco frecuente). Por lo general, es

necesaria una alteracion del epitelio de la cdrnea (frecuentemente

3

por traumatismos o porte de lente de contacto) para que se de-
sarrolle una queratitis bacteriana. Los gérmenes que con mayor
frecuencia se afslan en estas infecciones son: Staphylococcus au-
reus, neumococos, estreptococos y Pseudomonas’~'°. Tipicamente,
el paciente presenta sensacién de cuerpo extrano o dolor, fotofo-
bia, dificultad para mantener el ojo abierto e incluso disminucién
de visién. En la exploracién presentan hiperemia ciliar, infiltrado o
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Figura 3. Queratitis bacteriana. Obsérvese la presencia de una tlcera epitelial (visible con fluoresceina) de bordes definidos, acompafiada de un infiltrado estromal
denso, turbidez corneal difusa y reaccién celular en cdmara anterior (hipopién).

Figura 4. Hipertensién ocular aguda. Obsérvese la falta de transparencia corneal por edema, la inyeccién ciliar intensa y la midriasis pupilar.

absceso corneal (opacidad densa, generalmente blanca y redondea-
da, que tifie con fluoresceina), secrecién muco-purulenta y, en casos
graves, hipopién (por el acimulo de leucocitos) (fig. 3). Las quera-
titis bacterianas requieren tratamiento intensivo empirico de inicio
inmediato con antibiéticos reforzados tépicos de amplio espectro
(idealmente, de forma inmediata después de obtener muestras pa-
ra cultivo mediante raspado corneal). Precisan de una vigilancia
estrecha para valorar su evolucién y descartar la implicacién de
otros gérmenes (hongos y Acanthamoeba).Hipertension ocular aguda
0 «glaucoma agudo» (muy poco frecuente). Su causa mas frecuen-
te es el cierre angular total y brusco («cierre angular primario
agudo»), que ocasiona un bloqueo stibito y completo del drenaje
del humor acuoso, que se sigue de un aumento muy marcado y
repentino de la presién intraocular (PIO). Como factor desencade-
nante del cuadro se encuentra tipicamente la midriasis media, ya

4

sea fisiolégica (ambientes poco iluminados, dectbito prono e in-
cluso estados de ansiedad) o farmacoldgica (colirios midridticos o
medicacion sistémica con efecto parasimpaticolitico, como los an-
tidepresivos)!! 13, Tipicamente, el paciente acude a Urgencias por
dolor, aunque con frecuencia lo describe mas como cefalea unila-
teral intensa que como dolor ocular, junto con malestar general
(incluido nduseas y vomitos), por lo que es importante preguntar
si la visién ha disminuido o presenta halos alrededor de las luces y
hacer una exploracién ocular para evitar diagndsticos erréneos y re-
trasos en el tratamiento. En ocasiones este episodio viene precedido
de otros previos, subagudos, de menor intensidad y que revierten
espontaneamente. En cuanto a los signos (fig. 4), la exploracién re-
velard una inyeccién ciliar intensa, turbidez corneal (por edema),
midriasis media arreactiva (por isquemia de los misculos esfinter
y dilatador de la pupila), camara anterior estrecha y ojo duro a la
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palpacién ocular transpalpebral.Un cuadro de glaucoma agudo de-
be ser resuelto en horas para evitar un dafio irreversible en el nervio
optico. Inicialmente, el tratamiento es médico y estd encaminado
a reducir la PIO (incluyendo colirios hipotensores, diuréticos os-
méticos como la acetazolamida, y agentes hiperosmoéticos como el
manitol intravenoso), a controlar la inflamacién (con glucocorti-
coides topicos) y a revertir el bloqueo de la pupila (con colirios
miédticos como la pilocarpina), pero el tratamiento definitivo es el
del mecanismo causal, generalmente el bloqueo pupilar, por lo que
debe realizarse una iridotomia (con laser o incluso quirtirgica) para
crear un by-pass, que permita el acceso del humor acuoso al dngulo
de la cdmara anterior desde la cdmara posterior.
Celulitis orbitaria en la infancia (muy poco frecuente). Por lo gene-
ral es secundaria a la extensioén de un proceso infeccioso de origen
sinusal hacia la érbita. Se presenta como dolor ocular intenso que
empeora con los movimientos oculares, tumefaccién palpebral e
incluso diplopfia, disminucién de visién y malestar general. A la ex-
ploracién se acompaiia de exoftalmos unilateral, edema y eritema
palpebral, limitacién de los movimientos oculares, quemosis, y al-
teracion de la motilidad ocular intrinseca. Una celulitis orbitaria en
niflos requiere ingreso hospitalario y tratamiento intravenoso con
antibi6ticos de amplio espectro y a altas dosis'*1°.

- Hiperemia pasiva (muy poco frecuente). El enlentecimiento de la
circulacién sanguinea en los vasos conjuntivales (estasis venosa)
conduce a una dilatacién y tortuosidad de las venas conjuntiva-
les (dandoles un color més oscuro), sin secrecién ni dolor (aunque
en ocasiones pueden referir dolor sordo, pulsatil) (fig. 5). Su etio-
logia depende de una hiperviscosidad sanguinea (por ejemplo, en
cuadros de EPOC y policitemia vera), pero también puede ser se-
cundario a enfermedades potencialmente letales que dificultan el
drenaje de las venas conjuntivales (fistula carétido-cavernosa o
trombosis seno cavernoso, entre otras), por lo que requiere de un
abordaje multidisciplinario para su filiacién y tratamiento.

2) Urgencia oftalmolégica (derivar como méximo al dia siguiente para

valoracién especializada):

- Queratitis herpética (frecuente). Entre los virus que pueden infectar
la cérnea se encuentran dos de la familia de los herpes: simple y
zoster. El paciente suele presentarse con inyeccién ciliar, fotofobia,
sensacion de cuerpo extrano y secrecién acuosa. En ambos casos
suelen acompanarse de vesiculas cutaneas palpebrales, pero en el
caso del zoster oftalmico, se distribuyen siguiendo la rama oftal-
mica del nervio trigémino (frente, regién periorbitaria, y nariz o
signo de Hutchinson) y frecuentemente con edema palpebral. En
cuanto a la exploracién corneal, habitualmente presentan una opa-
cidad grisacea ramificada que se visualiza mucho mejor tras tincién
con fluoresceina. Las queratitis por herpes simple suelen ser pro-
cesos autolimitados, aunque generalmente se tratan con aciclovir
tépico, mientras que en el caso de los zoster oftdlmicos siempre se
requiere de tratamiento antiviral sistémico (aciclovir o valaciclovir
oral)16-17.

Uveitis anterior o iridociclitis aguda (poco frecuente). La inflamacién
del tracto uveal anterior ocular puede ser secundario a multiples
enfermedades tanto infecciosas (tuberculosis, sifilis...) como no in-
fecciosas (espondilitis anquilopoyética, psoriasis, enfermedad de
Behcet, sarcoidosis...), por lo que, salvo en episodios aislados, sue-
le ser necesario un abordaje multidisciplinar para filiar su origen.
Los sintomas que se presentan acompaiando al ojo rojo son: do-
lor, fotofobia, blefaroespasmo, disminucién de visién y ausencia
de secrecién. En cuanto a la exploracién, es tipica la inyeccién
ciliar, una pupila pequena (miosis) e irregular (por adhesiones o
sinequias posteriores irido-cristalinianas), e incluso la presencia de
hipopién (tipicamente en endoftalmitis, enfermedad de Behcet y
uveitis asociadas a HLAB27)'®. (fig. 2B) El tratamiento bésico de
las uveitis anteriores son los glucocorticoides (con diferente dosis
y via de administracién segtin la gravedad de la inflamacién), aun-
que en ocasiones requieren del uso de inmunosupresores sistémicos
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o de un tratamiento etiolégico especifico (hay que sospechar cau-
sa no idiopatica en casos bilaterales, recurrentes o sin respuesta a
glucocorticoides). Ademaés, puede ser necesario anadir un colirio
midriatico en los casos més sintomaéticos o graves.
- Escleritis anterior (muy poco frecuente). La inflamacion escleral es
un proceso potencialmente destructivo que puede extenderse a la
cérnea, epiesclera y tracto uveal, y que en un 50% de casos es secun-
daria a una enfermedad sistémica inflamatoria (artritis reumatoide,
granulomatosis con poliangeitis, lupus eritematoso sistémico o en-
fermedad de Crohn, entre otras), o mas raramente, infecciosa. Cursa
con dolor profundo (que irradia hacia la cabeza y que puede llegar
a interrumpir el suefo) y fotofobia, sin secrecién. En cuanto a los
signos acompanantes, la hiperemia es secundaria a una dilatacién
de los vasos esclerales profundos, por lo tanto, menos méviles y de
un color mas violdceo, y en las formas necrotizantes la esclera se
adelgaza, lo que le da un color azulado (por transparencia de la
coroides). El tratamiento de las escleritis es sistémico, inicialmente
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) orales (ibuprofeno, in-
dometacina o naproxeno), aunque los casos mas graves requeriran
glucocorticoides sistémicos o incluso inmunosupresores sistémicos,
y las de causa infecciosa, el de su agente causal'*-2°.
Cuerpo extrafio corneal (frecuente). Cuando un cuerpo extrano im-
pacta en la superficie ocular a baja velocidad (p. €j., con rafagas de
viento), suele quedar retenido en su superficie (conjuntiva y cor-
nea). Provoca sensacién de cuerpo extrano, lagrimeo y dificultad
para mantener el ojo abierto. Es ttil instilar anestésico tépico para
facilitar la exploracién del paciente (pero hay que recordarle que
est4 contraindicado su uso para calmar los sintomas) y, si se identi-
fica el cuerpo extraifio y es superficial, puede retirarse con la ayuda
de una hemosteta y/o irrigando con suero. En estos casos se debe
evertir el parpado superior (para descartar que haya mas cuerpos
extranos alojados en la conjuntiva tarsal) y tefiir con fluorescei-
na (para descartar erosiones corneales). Cuando el cuerpo extrafio
impacta en el ojo a méas velocidad (p. €j. en usuarios de radial),
quedara alojado a més profundidad, por lo que el paciente debera
ser derivado para valoracién oftalmolégica con lampara de hendi-
dura para retirar el cuerpo extrano con seguridad y, ademas, para
descartar posibles perforaciones oculares.

3) Enfermedades «benignas» (tratamiento por Atencién Primaria, salvo

empeoramiento del cuadro, en cuyo caso deberia remitirse a atencién
especializada en 48 horas):

- Hiposfagma o hemorragia subconjuntival (fig. 2A) (frecuente). La
extension de la sangre extravasada bajo la conjuntiva puede va-
riar desde pequeiias petequias hasta amplias zonas de la superficie
ocular. Puede ocurrir de forma espontanea o bien asociada a hi-
pertension arterial, tratamientos antiagregantes o anticoagulantes,
o maniobras de Valsalva (tos, estornudo, vomitos, estrefiimiento).
Generalmente el paciente es asintomatico (o con minima sensacién
de cuerpo extrafio) y entra en conocimiento del hiposfagma cuando
se mira en el espejo o alguien le alarma. En la exploracion se ad-
vierte una mancha roja uniforme de bordes nitidos, sin inyeccién
vascular, que se reabsorbe en 3-9 dias, dependiendo del volumen
de la hemorragia. Excepto si presenta un origen traumatico, el hi-
posfagma no precisa tratamiento ni exploracion, salvo el relativo al
control de la tensidn arterial (sobre todo ante crisis hipertensivas),
y al ajuste del tratamiento antiagregante/anticoagulante y despis-
taje de discrasias sanguineas (en caso de episodios muy recurrentes
0 extensos).

Conjuntivitis (60-70%). La inflamacién de la conjuntiva es una de
las causas mas frecuentes de ojo rojo. Generalmente son proce-
sos autolimitados y benignos. Su etiologia puede ser infecciosa:
viral (generalmente adenovirus, enterovirus, coxsackie y herpes) o
bacteriana (S. aureus y S. epidermidis); o no infecciosa: alérgica (agu-
da, estacional, perenne, vernal, atépica, papilar gigante) o téxica
(tratamientos tépicos oculares crénicos, sobre todo por sus conser-
vantes).Independientemente de su origen, la clinica que presentan
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Figura 5. Hiperemia pasiva. Obsérvese el engrosamiento y tortuosidad de los vasos conjuntivales secundarios a la dificultad de retorno venoso en una fistula
carétido-cavernosa.

estos pacientes consiste en: inyeccién conjuntival difusa, sensacién
de cuerpo extraiio y secrecion (fig. 2C). En cuanto a los signos, hay
algunos hallazgos que ayudan a diferenciar la causa de la conjun-
tivitis: 1) Tipo de secrecién: purulenta (amarilla-verdosa, propia
de las bacterianas), frente a mucosa (blanquecina filante, tipica
de las alérgicas), frente a acuosa (lagrimeo intenso, comtn en las
viricas, irritativas y secundarias a cuerpo extrano); 2) Pseudomem-
branas (laminas fibrosas adheridas al epitelio conjuntival tarsal,
que se desprenden con facilidad), y membranas (ldminas adheridas
al estroma conjuntival tarsal, dificiles de despegar y que sangran
al eliminarlas); 3) Tipo de reaccién tarsal: foliculos (actimulos lin-
foides que forman prominencias redondeadas rodeadas de vasos en
conjuntiva tarsal inferior), tipicos de conjuntivitis viricas, Chlamy-
dia trachomatis, y toxicas; frente a papilas (infiltrado inflamatorio
del estroma conjuntival tarsal que le confiere aspecto empedrado),
propias de las conjuntivitis alérgicas, bacterianas y portadores de
lentes de contacto; 4) Adenopatia preauricular, presente en con-
juntivitis viricas, por Chlamydia y gonococos?!-?%.El tratamiento
dependera de su etiologia: 1) infecciosas: colirio antibidtico de am-
plio espectro, salvo si se sospecha origen virico, en cuyo caso hay
que advertir de lo contagioso y duradero del cuadro (generalmen-
te empiezan a mejorar pasada la primera semana), y recomendar
medidas para prevenir los contagios y aliviar los sintomas (lagri-
ma artificial fria, lavados con suero fisioldgico, compresas frias
sobre los parpados); 2) alérgicas: es recomendable instilar lagrima
artificial frecuente (para diluir la cantidad de alérgenos e histami-
na en la superficie ocular) y pautar antihistaminicos tépicos. Los
glucocorticoides tdpicos estan indicados en los casos més graves,
pero requieren un seguimiento estrecho, y en casos de conjuntivi-
tis graves, como la vernal o atépica, puede ser necesario recurrir a
inmunomoduladores; 3) téxicas: suele ser necesario la retirada del
farmaco o preservante presente en el colirio que ocasiona la conjun-
tivitis, y puede anadirse un ciclo corto de AINE tdpicos para aliviar
los sintomas.

Epiescleritis (poco frecuente). Consiste en la inflamacién de los vasos
epiesclerales, generalmente es un cuadro benigno y autolimita-
do. Aunque por norma general son idiopaticas, también pueden
asociarse con enfermedades autoinmunes (frecuentemente, artritis
reumatoide) o infecciosas (tuberculosis). Ademas del enrojecimien-
to, el paciente suele referir molestias, pero no dolor ni secrecién.
La hiperemia suele ser unilateral y sectorial, aunque en ocasiones
se presenta en forma nodular o difusa, la inyeccién afecta a los
vasos superficiales que son méviles y que, a diferencia de las es-
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cleritis, blanquean cuando se instila fenilefrina tépica al 10%. El
tratamiento es sintomaético y consiste en lagrima artificial fria (efec-
to vasoconstrictor) y AINE oral, salvo en los casos secundarios que
precisaran del tratamiento de la patologia de base??.
Queratopatias no infecciosas (frecuente). Existen diferentes enti-
dades que pueden provocar defectos epiteliales corneales, que
asociaran ojo rojo y sensacién de cuerpo extrafo, junto con tin-
cién corneal con fluoresceina, pero sin secrecién. Pueden ser causa
de queratopatia no infecciosa: queratoconjuntivitis sicca (tincién
punteada corneal de predominio inferior, con inyeccién difusa),
queratitis por exposicién (por cierre palpebral incompleto, sobre to-
do tras paralisis facial, con tincién punteada corneal de localizacién
inferior), fotoeléctrica (por exposicion al arco de soldadura o al sol,
sobre todo en esquiadores, suelen presentar tincién punteada cor-
neal difusa), traumaética (tipicamente tifie con fluoresceina la zona
de la abrasién corneal, o bien presenta una tincién lineal, cuan-
do hay retenido un cuerpo extrano subtarsal), neurotréfica (por
falta de sensibilidad corneal tras alteracién trigeminal, por ejem-
plo tras zéster oftalmico). Las queratopatias no infecciosas, por lo
general, se tratan con ladgrimas artificiales y pomada lubricante noc-
turna. Cuando la extension del defecto epitelial corneal es grande,
serd necesario afiadir antibiético o antiséptico tépico y derivar al
oftalmoélogo para valoracién urgente.

- Blefaritis y orzuelos (frecuente). La inflamacién de los parpados
suele producir episodios recurrentes crénicos de enrojecimiento
ocular, sensacién de cuerpo extrano o quemazoén ocular, y lagrimeo,
sin secreci6n abundante. Presentan inyeccién conjuntival difusa,
sin tincién corneal (o leve queratitis punteada por el ojo seco que
los acompana), y tipicamente presentan enrojecimiento en el bor-
de libre palpebral y collaretes de grasa en la base de las pestanas.
Con frecuencia asocian edema palpebral y orzuelos de repeticién. E1
tratamiento basico consiste en la higiene, calor y masajes del borde
libre palpebral, junto con humectacién ocular. En su fase aguda, si
es muy sintomadtica, pueden asociarse antibiéticos orales®*.

Tratamiento

El tratamiento depender4 de cada enfermedad?®, como se ha descrito
en el apartado anterior, pero como medidas generales conviene recor-
dar: 1) los anestésicos t6picos solo deben emplearse para ayudar con la
colaboracién en la exploracién del paciente, y no como tratamiento; 2)
los glucocorticoides tépicos pueden producir efectos secundarios ocu-
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lares graves (glaucoma y catarata), y pueden empeorar ciertos cuadros
(infecciones), por lo que s6lo deben emplearse cuando sea imprescindi-
ble; 3) no todo ojo rojo es una conjuntivitis, y no toda conjuntivitis
requiere del uso de antibidticos; estos deben reservarse para cuando
realmente son necesarios para asi evitar el auge de las resistencias a
antibidticos; 4) ante la sospecha de un cuadro infeccioso, no se debe
cubrir el ojo como tratamiento.

Aunque en una gran cantidad de casos de ojo rojo el médico de Aten-
cién Primaria puede hacer frente a la enfermedad subyacente, como
norma general, si se produce un empeoramiento del cuadro pasadas 48
horas, el paciente deberia ser remitido al oftalmélogo.

Financiacion
Ninguna.
Consideraciones éticas

Esta revisién no ha precisado la aprobacién del Comité Etico de
Investigacién Clinica.

Uso de inteligencia artificial
No.
Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningtin conflicto de intereses.
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