
INTRODUCCIÓN
Entre 2 a 5% de las consultas en atención primaria están relacionadas
al ojo 1, 2, 3, siendo el cuadro más frecuente el síndrome de ojo rojo.
Si bien algunas condiciones requieren de atención por el especialista
(escleritis, uveítis anterior, queratitis viral o bacteriana, glaucoma
agudo de ángulo cerrado) la mayoría pueden ser manejadas en
atención primaria por el médico general.

EVALUACIÓN CLÍNICA DE PACIENTE CON OJO ROJO:
ANAMNESIS. Debe detallarse la forma de comienzo, tiempo de
evolución, compromiso uni o bilateral, síntomas asociados,
enfermedades oculares y sistémicas, uso de medicamentos tópicos
y sistémicos, antecedente de trauma y uso de lentes de contacto.

La pérdida de la agudeza visual o dolor periocular intenso asociado
a ojo rojo constituyen síntomas de alarma y causa de derivación al
especialista (ver tabla 1)4

EXAMEN OCULAR. Realizar una inspección visual de la región
periocular, anexos, superficie ocular y cámara anterior. Puede
diferenciarse la hiperemia en: 1) patología relacionada a alteraciones
palpebrales, 2) periférica: predominio en los fondos de saco, 3)
periquerático: mayor intensidad en limbo esclero-corneal, o 4)
localizado.
Buscar alteraciones de la transparencia corneal o elementos en la
cámara anterior como hifema (sangre) o hipopion (pus). La tinción
con fluoresceína (colorante vital) permite identificar regiones
desepitelizadas al examinarse con luz azul (filtro de cobalto), presente
en todos los oftalmoscopios.

CLASIFICACIÓN. Ver tabla 1.5

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y MANEJO.
I - OJO ROJO DE ORIGEN PALPEBRAL O PERIOCULAR
BLEFARITIS. Inflamación crónica del borde libre palpebral, causada
por la infección crónica por Staphyloccocus aureus o por disfunción
de las glándulas de Meibomio que causan un aumento anormal de
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RESUMEN
En atención primaria la consulta ocular más
frecuente es por ojo rojo. Bajo este síndrome
es posible encontrar patologías como las
conjuntivitis, hemorragias subconjuntivales,
alteraciones palpebrales, uveítis, escleritis
y glaucoma agudo de ángulo cerrado. En
la presente revisión se detalla los
diagnósticos diferenciales de ojo rojo, su
manejo en APS y los criterios para una

oportuna derivación.  Palabras claves:
conjuntivitis, blefaritis, chalazión, uveítis,
escleritis, glaucoma agudo de ángulo
cerrado.

RED EYE IN PRIMARY CARE:
DIAGNOSIS AND MANAGEMENT
SUMMARY
The most frequent eye problem in primary
care is the red eye. This syndrome includes

conjunctivitis, subconjuntival hemorrhage,
eyelid disorders, uveitis, scleritis and acute
angle-closure glaucoma. In the present
review we discuss de differential diagnosis
of red eye and its treatment, because an
adequate diagnosis allows a correct
treatment and referral.
Key words: conjunctivitis, blepharitis, uveitis,
scleritis, acute angle-closure glaucoma

OJO ROJO DE ORIGEN PALPEBRAL O PERIOCULAR

Blefaritis
Chalazión
Orzuelo
Celulitis orbitaria
D a c r i o c i s t i t i s

OJO ROJO PERIQUERÁTICO DE ORIGEN INTRAOCULAR

Queratitis
Uveitis
Glaucoma agudo

OJO ROJO SUPERFICIAL DIFUSO

OJO ROJO LOCALIZADO

Conjuntivitis infecciosas
Conjuntivitis alérgicas
Síndrome de ojo seco

Hemorragia subconjuntival
Pterigión
Epiescleritis
Escleritis
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Tabla 1:
Cuadro resumen causas de ojo rojo según ubicación preferente de la hiperemia conjuntival.
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la secreción lipídica 6, 7, inestabilidad de la película lagrimal y por
ende ojo seco evaporativo. Se caracteriza por la presencia de caspa
en las pestañas con engrosamiento, telangiectasias y aspecto graso
del borde palpebral. Produce un ojo rojo periférico bilateral 8. En
casos severos pude causar ulceración, pérdida de pestañas
(madarosis) y queratinización de la conjuntiva tarsal adyacente ,  (ver
foto 1).

El tratamiento consiste en aplicación de compresas calientes, masajes
palpebrales en ciclos de 10 frotes (dirección descendente en el
párpado superior y ascendente en el inferior) varias veces al día y
limpieza mecánica al menos una vez al día. Se recomienda usar
lágrimas artificiales, dado su asociación al ojo seco. Si a las tres
semanas los síntomas persisten se debe derivar al especialista.

CHALAZION. La obstrucción de las glándulas de Meibomio favorece
la acumulación del contenido graso produciendo aumento de volumen
y reacción inflamatoria en el espesor del párpado. Frecuente en
personas con rosácea, dermatitis seborreica y blefaritis. Se caracteriza
por un aumento de volumen palpebral,  prurito, sensibilidad a la
palpación y ojo rojo periférico.

El tratamiento consiste en masaje y calor local, a fin de drenar el
contenido graso. De no haber respuesta y de ser estéticamente
molesto, puede realizarse un drenaje quirúrgico por el especialista.

II - OJO ROJO SUPERFICIAL DIFUSO
CONJUNTIVITIS. Es la causa más frecuente de ojo rojo 11, 12, 13, 14

siendo de etiología viral, bacteriana o alérgica. Se caracteriza por
ardor ocular, hiperemia superficial periférica mayor en fondos de
saco, quemosis y secreción ocular, sin compromiso de la agudeza
visual, córnea ni pupila. La característica de la secreción (serosa,
mucosa, mucopurulenta o pseudomembranosa) no permite establecer
etiología 15.

Las conjuntivitis virales son más frecuentemente por adenovirus
y ocurren concomitante a una infección respiratoria alta. Suelen ser
unilaterales y el hallazgo de adenopatías preauriculares apoya el
diagnóstico. Su curso es autolimitado, siendo lo más importante las
medidas higiénicas por su alta contagiosidad. No se ha demostrado
que el tratamiento antibiótico prevenga la sobreinfección bacteriana 16.

Las conjuntivitis bacterianas corresponden al 50% 17, 18, 19, 20 de las
conjuntivitis infecciosas, siendo los patógenos más frecuentes
Staphyloccocus aureus, Streptoccocus pneumoniae, y Haemophilus
influenzae 21, 22. El uso de lentes de contacto amplia el espectro a
Pseudomona aeruginosa y Acanthamoeba spp., por lo que debieran
ser manejadas por su oftalmólogo tratante.

Se caracteriza por hiperemia periférica unilateral de inicio abrupto,
con posible extensión contralateral. Secreción mucopurulenta o
purulenta puede aparecer entre el primer y segundo día, causando
la sensación de “ojos pegados al despertar”.
La clínica es insuficiente para distinguir entre conjuntivitis bacterianas
o virales 23; pero un estudio de seguimiento encontró que un ojo
pegado al despertar y la ausencia de prurito tienen un likelihood ratio
positivo de 2,48 para conjuntivitis bacteriana 24.

El tratamiento con antibióticos tópicos debe ser con colirios, 1 gota
cada 2 a 4 horas durante el día y ungüento para la noche por 7 a 10
días. Pueden utilizarse gentamicina (0,3%), tobramicina (0,3%),
cloranfenicol (0,5%) y fluorquinolonas (ciprofloxacino (0,3%), oflaxacino
(0,3%) o gatifloxacino 25, 26, 27) pero éstas últimas debieran reservarse
para infecciones más severas. Si después de 7 días de tratamiento
no hay mejoría o se compromete la agudeza visual, debe derivarse
al oftalmólogo

La evidencia muestra que el uso de antibióticos en forma inmediata
o luego de 3 días de iniciados los síntomas, acorta la duración, pero
no reduce la severidad del cuadro. El retrasar el inicio de antibióticos
reduce en 50% la necesidad de éstos sin aumentar el número de
consultas comparadas con el inicio precoz de antibióticos 28.

La conjuntivitis alérgica es una reacción de hipersensibilidad tipo
I, mediada por IgE, que puede ser estacional, perenne, secundaria
a alergenos o a medicamentos como colirios tópicos. Es importante
identificar antecedentes de atopía, asma, eczemas 29 y preguntar por
prurito ocular bilateral, característico de este cuadro. Al examen se
observa edema palpebral, ojo rojo periférico bilateral con secreción
mucosa y en la eversión tarsal pueden evidenciarse papilas gigantes
de hasta 1 mm de diámetro (ver foto 2 y 3).  El tratamiento debe ser
realizado por oftalmólogo.

Foto 1: Blefaritis. Eritema del borde palpebral, collaretes y seborrea en
pestañas. Orzuelo en el centro de la fotografía.

Fotos 2 y 3: Conjuntivitis. A izquierda conjuntivitis alérgica: ojo rojo
periférico, más intenso en los fondos de saco, y reacción papilar de la
conjuntiva tarsal.  A derecha conjuntivitis viral: folículos tarsales e hiperemia
periférica
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Fotos 5 y 6: Uveítis Anterior. A izquierda: ojo rojo periquerático, más
intenso en el limbo esclero-corneal, asociado a dolor, fotofobia, disminución
de la agudeza visual y miosis. A derecha: hipopion, sinequias iridianas y
catarata secundaria a uveitis.

Foto 7: Cierre angular. Atrofia iridiana y pupila en semi-midriasis fija
secuela de cierre angular
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III - OJO ROJO PERIQUERÁTICO DE ORIGEN INTRAOCULAR
QUERATITIS SUPERFICIAL. Se caracteriza por la inflamación del
epitelio y estroma corneal con hiperemia conjuntival periquerática de
diversas causas (ojo seco, medicamentos tópicos, infecciosas,
exposición a radiación UV, lentes de contacto o blefaritis) (ver foto
4). Se acompaña de ardor, dolor, fotofobia y epífora. Los pacientes
con este diagnóstico deben ser derivados al especialista para manejo
y seguimiento.

UVEITIS ANTERIOR. Es la inflamación de la porción anterior del
tracto uveal (iris y/o cuerpo ciliar). Es más frecuente en la adolescencia
y edad media. Se caracteriza por ojo rojo periquerático uni o bilateral,
miosis e hipotonía (ver foto 5y6).

Se asocia a dolor, ardor, fotofobia y disminución de la agudeza
visual 30.  En los casos en que es recurrente es posible hallar discoria
pupilar. Si la inflamación es muy intensa se puede producir depósito
de leucocitos en cámara anterior (hipopion). Como complicaciones
destacan glaucoma, anormalidades pupilares, cataratas y
enfermedades maculares. Una vez sospechado el cuadro debe ser
derivado de urgencia al especialista.

ESCLERITIS. Enfermedad inflamatoria caracterizada por edema e
infiltración celular de la esclera y epiesclera. Puede llevar a grave
compromiso de tejidos adyacentes, con aparición de cataratas,
glaucoma, edema macular y pérdida de la visión 31. Puede presentarse
aislada o asociada a enfermedades sistémicas, principalmente artritis
reumatoide en 30 a 60% de los casos 32. En un 15% precede en
meses la aparición de una enfermedad del tejido conectivo. La
mortalidad a los 8 años del diagnóstico es de 30% 33 debido a la
enfermedad subyacente. Se caracteriza por hiperemia periquerática

con intenso dolor, pudiendo comprometer la agudeza visual. Al igual
que la epiescleritis, el uso de colirios vasoconstrictores no blanquea
la hiperemia, a diferencia de lo que sucede con las conjuntivitis. Una
vez sospechado el cuadro debe ser derivado de urgencia al
oftalmólogo.

GLAUCOMA AGUDO DE ANGULO CERRADO. Actualmente este
cuadro se conoce como cierre angular, pues no siempre se asocia
a daño al nervio óptico (glaucoma). Es un aumento brusco de la
presión intraocular debido a la aposición excesiva entre el iris y el
cristalino que impide el flujo de humor acuoso de la cámara posterior
a la anterior con el desarrollo de bloqueo pupilar relativo y
abombamiento anterior del iris. Son factores de riesgo: hipermetropía,
historia familiar de cierre angular, mayor edad, sexo femenino y origen
oriental.

Lo más habitual es paciente de sexo femenino, de alrededor de
50 años de edad, con intenso dolor ocular o cefalea frontal, disminución
de agudeza visual, visión de halos de colores alrededor de las luces
por edema corneal, náuseas y vómitos. Al examen se evidencia un
ojo rojo periquerático, pupila en semi midriasis fija (ver foto 7),
córnea deslustrada y turbia por el edema. La presión ocular digital
esta aumentada palpándose un ojo duro.

Es una emergencia ocular, que de no tratarse inmediatamente puede
llevar a la ceguera en pocas horas 34.  Debe asegurarse la derivación
inmediata al especialista, entre tanto, puede iniciarse tratamiento
tópico – sistémico con pilocarpina 2%, una gota cada 15 minutos
durante  2 horas, continuando con 1 gota cada 6 horas, más
Acetazolamida 500 mg  cada 6 horas.

Foto 4: Queratitis Herpética. Úlcera dendrítica teñida con fluoresceína
bajo luz azul. El uso de este colorante facilita el reconocimiento del defecto
epitelial
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IV - OJO ROJO LOCALIZADO
HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL. Condición benigna, frecuente
y autolimitada. El 95% son idiopáticas, pero si han sido traumáticas,
deben derivarse al especialista para descartar lesiones esclerales
ocultas. No requiere tratamiento específico, su resolución es
espontánea en 2 a 3 semanas. Es importante tranquilizar e informar
al paciente (ver foto 8).

PTERIGION. Degeneración fibrovascular de la conjuntiva bulbar,
que invade la superficie corneal generalmente desde nasal, causada
por irritación crónica y exposición a radiación UV. Es asintomática,
y debe derivarse en caso que exista compromiso de la agudeza
visual por crecimiento al área corneal paracentral o por la inducción
de astigmatismo.

EPIESCLERITIS. Es la inflamación de la epiesclera (envoltura
vascular semitransparente localizada bajo la conjuntiva y sobre la
esclera) de origen idiopática y autolimitada. Se caracteriza por ojo
rojo localizado, nodular, violáceo y radial. No blanquea con colirio
vasoconstrictor. El primer episodio puede ser manejado en atención
primaria con antiinflamatorios orales o tópicos, pero en caso de
recurrencia debe derivarse para mayor estudio.

Foto 8: Hemorragia subconjuntival. Ojo rojo localizado, bien delimitado,
sin inflamación circundante, indoloro y no compromete la agudeza visual.
La resolución es espontánea en 2 a 3 semanas.
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OJO ROJO

¿Dolor?

SI NO

¿Visión borrosa?Referencia a
oftalmología

Descartar Iritis, Uveitis,
glaucoma agudo, queratitis,

otras condiciones.

SI

SI NO

NOSI

SI NO

SI NO

SI NO

¿Fotofobia?

NO

Evaluar
secreción

¿Prurito?

Alergias, ojo
seco, blefaritis

Descartar ojo seco,
tosicidad por drogas

o frio.
Conjuntivitis

Viral
Conjuntivitis

Alérgicas

Conjuntivitis
Bacteriana

Purulenta +
anamnesis Acusa +

anamnesis

Viral o Alérgica
Referencia a
oftalmología

Algoritmo para el diagnóstico
diferencial de ojo rojo.
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