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Introducción
¿Por qué hablamos del ojo rojo?

 Causa más frecuente de consulta oftalmológica en Atención Primaria.

 Manifestación clínica de la inflamación de casi cualquier estructura
del polo anterior.

 Médico de familia identificar causas de ojo rojo potencialmente
graves, e identificar y tratar las más banales.



¿Qué patologías pueden producir ojo rojo?

UVEÍTIS

PATOLOGÍA CONJUNTIVAL
Conjuntivitis:

• Bacterianas
• Víricas
• Alérgicas

• Pinguécula / pterigium
• Hiposfagma

PATOLOGÍA CORNEAL

- Úlcera corneal
- Queratitis
- Cuerpo extraño

GLAUCOMA agudo ángulo cerrado 

ESCLERITIS/EPIESCLERITIS

(*)Traumatismos



¿Qué patologías pueden producir ojo rojo?

Desde patología leve a patología muy 
grave

Punto clave

HISTORIA CLÍNICA y EXPLORACIÓN 
OFTALMOLÓGICA



Exploración básica
HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN BÁSICA OFTALMOLÓGICA



Anamnesis propiamente ocular

• Síntomas

• Tiempo de evolución

• Mecanismo patogénico: 

• Espontáneo

• Traumático(*)

Historia Clínica 

ANAMNESIS 

Antecedentes personales: 

• Enfermedades concomitantes

• Síntomas acompañantes

• Antecedentes oculares 

• Medicación habitual: colirios



Especial atención a SÍNTOMAS de ALARMA en el paciente con ojo rojo

DOLOR DISMINUCIÓN DE AGUDEZA VISUAL

No confundir dolor con sensación 
de cuerpo extraño, escozor o 

molestia vaga.

Distinguir de sensación visión 
borrosa por secreciones oculares.

Suelen desaparecer con el 
parpadeo. 

Ante la presencia de estos síntomas, hay que sospechar patología más grave



Red Flags    posible ojo rojo GRAVE 

Dolor ocular

Disminución de agudeza visual

Hiperemia ciliar 

Traumatismo 

Alteración pupilar

Cirugía reciente 

Movimientos oculares dolorosos 
o restringidos

Portadores de lentes de contacto

Secreción mucopurulenta MUY 
abundante

Inmunodeprimidos

Fotofobia evidente



Exploración oftalmológica básica
• Agudeza visual 

• Motilidad ocular intrínseca y extrínseca.

• Visualización polo anterior: directa, oftalmoscopio o linterna (*)

• Tinción con fluoresceína

• Tonometría digital. Contraindicado si traumatismo/sospecha perforación. 



(*) Visualización polo anterior: directa, oftalmoscopio o linterna 
•Verdadera hiperemia vs hemorragia subconjuntival

• Localización de la hiperemia: ciliar/periquerático vs bulbar/conjuntival vs focal

Hemorragia subconjuntival/hiposfagmaHiperemia conjuntival



Diagnóstico diferencial
PRINCIPALES PATOLOGÍAS QUE CAUSAN OJO ROJO



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO SÍ

Tipo de enrojecimiento

Focal

Pred. nasal Pred. temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática?

HIPOSFAGMA

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales Miosis 
o sinequias

Midriasis

PINGUÉCULA
PTERIGION

EPIESCLERITIS

ESCLERITIS UVEÍTIS
GLAUCOMA AGUDO 
ÁNGULO CERRADO

QUERATITIS/
EROSIÓN 
CORNEAL

ÚLCERA 
CORNEAL

SÍ

CONJUNTIVITIS OJO SECO

Mucosa → alérgica
Purulenta → bacteriana
Serosa/acuosa → vírica

- +

(*) Traumático

Continua Intermitente

(*)dolorimiento



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO SÍ

Tipo de enrojecimiento

Focal

Pred. nasal Pred. temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática?

HIPOSFAGMA

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales Miosis 
o sinequias

Midriasis

PINGUÉCULA
PTERIGION

EPIESCLERITIS

ESCLERITIS UVEÍTIS
GLAUCOMA AGUDO 
ÁNGULO CERRADO

QUERATITIS/ 
EROSIÓN 
CORNEAL

ÚLCERA 
CORNEAL

SÍ

CONJUNTIVITIS OJO SECO

Mucosa -> alérgica
Serosa/acuosa -> vírica
Purulenta -> bacteriana

- +

(*)Traumático

Continua Intermitente

(*)dolorimiento





Principales patologías 
que causan ojo rojo

SIGNOS, SÍNTOMAS Y MANEJO



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO SÍ

Tipo de enrojecimiento

Focal

Pred. nasal Pred. temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática?

HIPOSFAGMA

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales Miosis 
o sinequias

Midriasis

PINGUÉCULA
PTERIGION

EPIESCLERITIS

ESCLERITIS UVEÍTIS
GLAUCOMA AGUDO 
ÁNGULO CERRADO

QUERATITIS/ 
EROSIÓN 
CORNEAL

ÚLCERA 
CORNEAL

SÍ

CONJUNTIVITIS OJO SECO

- +

(*)Traumático

Continua Intermitente

(*)dolorimiento

Mucosa → alérgica
Purulenta → bacteriana
Serosa/acuosa → vírica



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO

Tipo de enrojecimiento

Focal

Predominantemente Nasal
Pred.Temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática?

HIPOSFAGMA

PINGUÉCULA
PTERIGION

EPIESCLERITIS

SÍ

CONJUNTIVITIS OJO SECO



Pterigium/pinguécula
Lesión fibrovascular de tejido degenerativo conjuntival que crece en forma de      .

Ojo rojo no doloroso. Excepción: úlcera de Dellen (manejo lágrimas artificiales). 

Manejo:
◦ Pinguécula: SSF frío a demanda y lágrimas artificiales frecuentes

◦ Pterigium: SSF frío a demanda y lágrimas artificiales frecuentes. Derivación normal Oftalmología 
para valorar IQ. 

◦ Medidas higiénicas: Protección de sol y sequedad (aire acondicionado, ventiladores).

Pinguécula Pterigium



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO

Tipo de enrojecimiento

Focal

Nasal Temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática? HIPOSFAGMA

PINGUÉCULA
PTERIGION EPIESCLERITIS

SÍ

CONJUNTIVITIS OJO SECO

(*)Traumático



Hiposfagma/hemorragia subconjuntival
Imprescindible distinguir si es espontáneo o traumático.

Mayoría: espontáneos y secundarios a maniobras de Valsalva o picos de HTA.

En ningún caso relacionado con PIO  

Manejo:
◦ Control estricto presión arterial días sucesivos
◦ SSF frío + lágrimas artificiales frías

Ante hiposfagma traumático:
◦ Explorar muy bien
◦ Descartar posible perforación
◦ Si dudas → URGENCIAS OFTALMOLOGÍA



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO

Tipo de enrojecimiento

Focal

Nasal Temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática?

HIPOSFAGMA

PINGUÉCULA
PTERIGION

EPIESCLERITIS

SÍ

CONJUNTIVITIS
OJO SECO

(*)≠ Traumático

Continua Intermitente

Mucosa → alérgica
Purulenta → bacteriana
Serosa/acuosa → vírica



Conjuntivitis
• Síntomas principales: sensación de cuerpo extraño (escozor), hiperemia 

conjuntival bulbar y tarsal, secreción. 

• Difícil diferenciar origen: historia clínica + exploración (secreciones, síntomas 
y signos)

◦ Adenopatía preauricular y AF     VÍRICAS

◦ Picor y quémosis conjuntival, rinitis     ALÉRGICAS

◦ Secreción purulenta/verdosa     BACTERIANAS



Conjuntivitis. Tratamiento
 Tratamiento no farmacológico:

• Lavado y secado frecuente de manos 

• No compartir utensilios de maquillaje/ 
cosmética

• No utilizar lentes de contacto

• No compartir toallas

• Lavar párpados con gasas o pañuelos de un 
solo uso



Conjuntivitis. Tratamiento farmacológico
 Conjuntivitis alérgicas:

• SSF frío + lágrimas artificiales frías (pref con ectoína).

• + antihistamínicos tópicos (Azelastina, Levocabastina, Bilastina, Olopatadina…)

• + antihistamínicos orales.

 Conjuntivitis víricas:

• SSF frío + lágrimas artificiales frías

• + Ozonest (aceite ozonizado en liposomas) 4 veces/día 10 días.

• Si no mejoría + edema palpebral importante/inflamación importante → Urgencias
Oftalmología descartar pseudomembranas.



Conjuntivitis. Tratamiento farmacológico
 Conjuntivitis bacterianas: Antibiótico tópico

 Aminoglucósidos: Tobramicina 3-4 veces/día

 Eritromicina pomada (niños o aplicación nocturna)

 Fluorquinolonas: Ofloxacino/Moxifloxacino/Ciprofloxacino: más graves, lentes
de contacto, sospecha de resistencias bacterianas.

 Sospecha gonococia/Chlamydia (MUY purulenta) → Urgencias Oftalmología



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO SÍ

Tipo de enrojecimiento

Focal

Pred. Nasal

Pred. Temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática?

HIPOSFAGMA

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales
Miosis 

o sinequias
Midriasis

PINGUÉCULA
PTERIGION

ESCLERITIS
UVEÍTIS

GLAUCOMA AGUDO ÁNGULO 
CERRADO

QUERATITIS
EROSIÓN/
ÚLCERA 
CORNEAL

SÍ

CONJUNTIVITIS

OJO SECO

- +

(*)≠ Traumático

EPIESCLERITIS



Escleritis/epiescleritis 
• Epiescleritis: hiperemia sectorial nasal o temporal. Frecuente. Cursa por brotes. 

• Manejo: SSF frío + lágrimas artificiales frías + AINE oral si no contraindicación + pauta corta CTC 
tópico (ej: FML 3 veces/día 3 días, 2 veces/día 3 días, 1 vez/día 3 días). 

• Escleritis: infrecuente. Dolor intenso. Asociado enfermedades autoinmunes.

• Manejo→URGENCIAS OFTALMOLOGÍA

Epiescleritis Epiescleritis nodular Escleritis



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión? SÍ

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales Miosis 
o sinequias

Midriasis

ESCLERITIS

UVEÍTIS

GLAUCOMA AGUDO ÁNGULO 
CERRADO

QUERATITIS EROSIÓN/
ÚLCERA 
CORNEAL

-
+



Uveítis 
• Ojo rojo doloroso +/- pérdida de agudeza visual/visión 
borrosa

• Pupilas mióticas o sinequias pupilares

• Historia clínica: 
• Dolor con la luz y a la visión cercana
• ¿Factores de riesgo?  Enfermedades 

autoinmunes/espondiloartropatías. 
• ¿Episodios previos? Enfermedad inflamatoria 

recurrente. 

• Manejo: ante sospecha → URGENCIAS OFTALMOLOGÍA



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión? SÍ

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales Miosis 
o sinequias Midriasis

ESCLERITIS

UVEÍTIS
GLAUCOMA AGUDO 
ÁNGULO CERRADO

QUERATITIS EROSIÓN/
ÚLCERA 
CORNEAL

-
+



Glaucoma agudo ángulo cerrado

• Ojo rojo MUY DOLOROSO con mal estado del
paciente, cortejo vegetativo. Dolor “de clavo”

• + pérdida de agudeza visual (edema corneal)

• Pupila midriasis media arreflécticas.

• Ojo pétreo (a la tonometría digital)

• Manejo: sospecha → URGENCIAS OFTALMOLOGÍA 



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión? SÍ

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales
Miosis 

o sinequias
Midriasis

ESCLERITIS UVEÍTIS
GLAUCOMA AGUDO ÁNGULO 

CERRADO

QUERATITIS/
EROSIÓN 
CORNEAL

ÚLCERA CORNEAL

-
+



Erosiones corneales
• Ojo rojo DOLOROSO+ Tinción con fluoresceína

POSITIVA.

• Manejo:

• SSF frío + lágrimas artificiales frías

• No ocluir. NO anestésico tópico domiciliario. NO CTC tópico.

• Antibiótico tópico (= conjuntivitis bacterianas)

• Si cuerpo extraño subtarsal → erosiones lineales → retirada
CE + ATB tópico profiláctico + SSF frío + rev 24/48h

• Si gran tamaño/causadas por plantas/lentes de contacto →
URGENCIAS OFTALMOLOGÍA



Queratitis

 Ojo rojo DOLOROSO +/- alteración agudeza visual 

 Queratitis punctata superficial: causada por sequedad ocular. 
Manejo: SSF frío + lágrimas artificiales frías + derivación a 
Oftalmología normal si síntomas persistentes

 Queratitis actínicas (de los soldadores): si se descarta cuerpo 
extraño. Manejo: SSF frío + lágrimas artificiales frías + oclusión + 
analgesia vía oral +/- ciclopléjico 1% 1 gota/12h (Ciclopentolato).

 Queratitis de otro origen → URGENCIAS OFTALMOLOGÍA

Imagen tomada Internet: propiedad de Veinte20.com; ©Javier González-
Cavada, 2016



Úlceras corneales
• Ojo rojo DOLOROSO +/- alteración agudeza visual

• Tinción con fluoresceína POSITIVA

• Manejo: Derivación URGENCIAS OFTALMOLOGÍA

• Tratamiento según origen. No ocluir. NO anestésico tópico domiciliario. NO CTC tópico.

Úlcera infiltrada->URG OFTALMOLOGÍA Úlcera dendritiforme: herpes



OJO ROJO

¿Dolor y/o pérdida de visión?NO SÍ

Tipo de enrojecimiento

Focal

Pred. nasal Pred. temporal

Difuso

¿Secreción conjuntival?

NO

¿Colección 
hemática?

HIPOSFAGMA

Tinción con fluoresceína

Pupilas

Normales Miosis 
o sinequias

Midriasis

PINGUÉCULA
PTERIGION

EPIESCLERITIS

ESCLERITIS UVEÍTIS
GLAUCOMA AGUDO 
ÁNGULO CERRADO

QUERATITIS/ 
EROSIÓN 
CORNEAL

ÚLCERA 
CORNEAL

SÍ

CONJUNTIVITIS OJO SECO

- +

(*)Traumático

Continua Intermitente

(*)dolorimiento

Mucosa → alérgica
Purulenta → bacteriana
Serosa/acuosa → vírica







Conclusiones

• El ojo rojo es el motivo de consulta oftalmológica más común en AP.

• Siempre sospechar gravedad si dolor o disminución de AV.

• Los casos graves son los menos frecuentes, pero resulta imprescindible
diagnosticarlos a tiempo y remitirlos para valoración por oftalmología.
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