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La patología oftálmica es una de las causas más frecuentes por la que acuden los 
pacientes tanto a urgencias como a atención primaria. A pesar de las estrategias 
impuestas por los diferentes sistemas sanitarios para controlar las derivaciones al 
especialista, el paciente suele ser derivado de forma precoz al oftalmólogo sin una 
propuesta diagnóstica y terapéutica realmente justificada. Esto es debido en parte 
a la alta especialización alcanzada en los últimos años en Oftalmología, además de 
la excesiva tecnificación del campo. Todo ello ha llevado a que las enfermedades 
oculares queden al amparo casi exclusivo del oftalmólogo, limitando la participación 
de otros profesionales de la salud en la atención al paciente oftalmológico. En este 
contexto, era necesario establecer una guía que facilitase a los médicos de aten-
ción primaria el diagnóstico, tratamiento y derivación si procede de los pacientes que 
aquejen sintomatología ocular. Así, desde la Unidad de Gestión Clínica de Oftalmo-
logía del Hospital Universitario Reina Sofía, hemos escrito este libro compuesto por 
una serie de algoritmos diagnósticos que parten de los síntomas y signos que con 
mayor frecuencia refieren los pacientes con enfermedad ocular. Dichos algoritmos 
se desarrollan a partir de diagramas de flujo que se pueden seguir sin la necesidad 
de aparataje o técnicas complejas de exploración. Con estos, el médico de cabecera, 
partiendo del síntoma ocular que refiere el paciente, podrá llegar de manera rápida 
y sencilla a un diagnóstico diferencial acompañado de un tratamiento que se pueda 
aplicar en atención primaria, y de una derivación óptima, ya sea urgente, preferente o 
al uso, en el caso de que fuera necesario. Con los criterios claramente establecidos 
en los algoritmos aquí descritos, esperamos poder ayudar al médico de atención pri-
maria a enfocar de forma más eficaz y rápida al paciente oftalmológico, y aliviar así, 
aunque sea de forma parcial, la alta presión asistencial que recibe. 

PREFACIO
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DISMINUCIÓN DE AGUDEZA VISUAL

¿Segmento anterior?

Derivación URGENTE 
Oftalmología

Derivación URGENTE
Neurología

Alterado
Ver ojo rojo

Alterado
Normal

o
Edema papila

Normal

Ver página siguiente

¿Traumatismo?

¿Fondo de ojo?
Oftalmoscopio directo

SÍ NO
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NO

DISMINUCIÓN DE AGUDEZA VISUAL

Ver página anterior

Derivación  
PREFERENTE 

Neurología

Segundos 1 – 10 min

Midriasis  
farmacológica

Aura de 
migraña

¿Cefalea o 
antecedente 
migrañoso?

> 10 min

Síntomas:  
Cefalea, alteración  
del campo visual

Factores riesgo 
cardiovascular

¿Hipotensión, 
mareo?

Factores riesgo 
cardiovascular

Insuficiencia 
vertebrobasilar
(AIT circulación 

posterior)

Lateralidad

BilateralUnilateral

Amaurosis fugax

Estudio 
cardiovascular y 
Medicina Interna

Crisis hipotensiva

¿Colirio u otra 
sustancia efecto 

midriático?

Fondo de ojo:
Papiledema

Hipertensión 
intracraneal benigna

¿Duración de la disminución de AV?

¿Traumatismo?SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

 >24h
(Ver página siguiente)
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DISMINUCIÓN DE AV > 24H

Derivación normal
Oftalmología  
o a la Óptica

Derivación normal
Oftalmología

Crónico
+/- Progresivo

¿Mejora con agujero 
estenopeico?

¿Dolor?

Distrofia corneal

¿Operado  
de catarata?

Disminución  
agudeza visual.  

Halos. Reflejo blanco. 
Edad o antecedentes compatibles 

con catarata: traumatismo, 
tratamiento corticoideo, diabético.

Posible opacificación 
cápsula posterior

Catarata

Amsler + Fondo de ojo: 
Drusas

Antecedente familiar de glaucoma.
Papila excavada

Degeneraciones 
retinianas tipo DMAE

Sospechar glaucoma

Derivación normal
Oftalmología

Sospecha de Retinopatía 
diabética y/o edema macular 

diabético

Retinografía
Derivación Oftalmología

Preferente si muy mal control 
y/o gran pérdida visual

Posible defecto 
refractivo

Agudo
Ver página siguiente 

¿Curso?

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

SÍ
SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

Cursa con episodios de dolor ocular
Antecedentes familiares  

de distrofia corneal
+/- Halos

Muy progresivo

Diabético con mal 
control o mucho años 

de evolución

Poco probable
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DISMINUCIÓN DE AV >24H DE CURSO AGUDO

Derivación Neurología y  
Oftalmología URGENTE

Derivación Neurología y  
Oftalmología URGENTE

Ojo rojo

(ver ojo rojo)

(ver ojo rojo)

Endoftalmitis

¿Pupila?

Miosis o Normal

¿Fluoresceína?

Midriasis arreactiva

Glaucoma agudo ángulo 
cerrado

Ver página siguiente

¿Dolor?

Derivación URGENTE Oftalmología

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ SÍ

NO

NONO

NO

SÍ

Dolor con los movimientos oculares 
extrínsecos

y/o Síntomas de Esclerosis Múltiple
y/o Edema papila

y/o DPAR

+ Cortejo vegetativo náuseas/
vómitos + Dolor intenso + 

Edema corneal + Tono digital ↑

Típico dolor retroocular
Episodios previos

AP infección/reuma
Hiperemia ciliar, hipopion

Hipopion
Dolor intenso

Dolor: Cefalea
+ Claudicación mandibular
+ Ingurgitación temporal

>65a
Elevación VSG o PCR 

¿Cirugía previa o reciente?
¿Septicemia?

Queratocono con 
edema corneal

Uveítis

Hidropesía

Neuropatía óptica isquémica
arterítica Neuritis óptica
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DISMINUCIÓN DE AV >24H DE CURSO AGUDO

Derivación URGENTE
Oftalmología

Derivación
preferente

Oftalmología

Derivación URGENTE
Oftalmología

¿Miodesopsias?

¿Metamorfopsias?
¿Escotoma central?

¿Amsler +?

¿Disminución  
del fulgor rojo?

Hidropesía

¿Diabético larga 
evolución  

o mal control?

Hemovítreo 
diabético

Desprendimiento vítreo 
posterior

Posible Desprendimiento 
de retina regmatógeno

Factores riesgo: Miopía 
magna, pseudofaquia, 

desprendimiento vítreo 
reciente, traumatismo.

Típicas 
miodesopsias + 

fotopsias
 +/- pérdida visión 

cortina

Típicas miodesopsias 
con +/- fotopsias Patología macular

Ver metamorfopsias

¿Factores riesgo 
cardiovascular? 

¿Episodios amaurosis?

Queratocono con 
edema corneal

Posible:
- �Obstrucción venosa 

o arterial
- �Neuropatía óptica 

isquémica

Ver página anterior

¿Dolor?SÍ

SÍ

SÍ
SÍ

SÍ NO

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

< 1 mes
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del Campo Visual
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José M. Hens Gutiérrez 
Manuel Luque Arellano 
Francisco Fernández Molina 
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José Ignacio Fernández Choquet de Isla
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ALTERACIÓN DEL CAMPO VISUAL

Derivación 
URGENTE
Neurología

Derivación
normal  

Oftalmología

Derivación
URGENTE
Neurología

Derivación 
preferente

Neurología y 
Oftalmología

Derivación
Normal

Oftalmología

Derivación URGENTE
Neurología

Derivación URGENTE
Oftalmología Derivación preferente

Oftalmología

Derivación URGENTE
Neurología y
Oftalmología

Transitorio
¿Duración 

varios 
minutos o  
menos?
Factores 

riesgo 
cardiovascular

¿Curso?

SÍ

Agudo

P
er

si
st

en
te

++++ +/-

Crónico

¿Alteración 
transitoria o 
persistente?

¿Papila? 

Amaurosis 
Fugax

Sospechar 
glaucoma

Sospechar 
compresión

Posible 
distrofia

Sospechar: 
compresión, 

toxicidad, 
distrofia

¿Cómo es 
la alteración 
del Campo 

visual?

Excavación 
papilar

¿dolor?

Visión en 
túnel

Ver página 
siguiente

Hemianopsia homónima

Membrana neovascular macular  
u obstrucción arterial retiniana

Coroidopatía central serosa

¿Metamorfopsias? y/o
¿Rejilla Amsler +? y/o

Nivel pérdida visión

Otros síntomas que hagan 
sospechar ACV

Valorar la posibilidad de Neuritis 
óptica o Neuropatía óptica 

isquémica arterítica

Sospechar patología macular, 
especialmente en grupos:
Edad > 60 años (DMAE)
Miopía magna, Riesgo 

Cardiovascular

Perfil joven
Estrés

Corticoides
Posible bilateralidad

Escotoma central relativo

Escotoma central

Defecto 
sectorial 
unilateral

Ver página 
xxx(+2)

Edema Papila Palidez 
Papilar

(Atrofia papila)

Normal

Fondo ojo:
Alteración 

pigmentaria

NO
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VISIÓN EN TÚNEL
(Alteración aguda del campo visual)

Derivación URGENTE 
Oftalmología

Derivación URGENTE
Neurología

Lateralidad

Unilateral Bilateral

NO SÍ

¿Proceso de crioterapia o 
panfotocoagulación? ¿Cefalea?

Factores riesgo CV

Antecedentes 
psiquiátricos: posible 
trastorno conversivo 

Síntomas neurológicos
+/- Factores de riesgo 

cardiovascular

Seguir revisiones 
habituales con su 

Oftalmólogo

Valorar otros síntomas  
y antecedentes

Fondo ojo: Blanqueamiento 
retiniano con preservación 

área macular. Estrechez 
vasos.

Obstrucción arterial 
retiniana con preservación 

cilioretiniana

Transitorio

Aura de migraña

Infarto lóbulo occipital

SÍ NO
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DEFECTO SECTORIAL UNILATERAL
(Alteración aguda del campo visual)

Derivación
URGENTE  

Oftalmología

Derivación
URGENTE

Neurología y
Oftalmología

Derivación URGENTE
Neurología y Oftalmología

Derivación
URGENTE

Oftalmología

¿Dolor?NO

¿Miodesopsias o 
fotopsias previas?

¿Cirugía previa con 
gran pérdida de 

volumen hemático?
¿Episodios de 
hipotensión?

¿Factores de riesgo 
cardiovascular?

Sospechar: Neuropatía 
óptica isquémica 

anterior no arterítica
(NOIA NA)

Neuropatía 
óptica 

isquémica 
anterior 

arterítica 
(NOIAA)

Sospecha 
Neuritis óptica 

retrobulbar

Sospechar patología 
vascular retiniana

Sospechar 
desprendimiento

 de retina

Edema papila sectorial No, o sólo factores de 
riesgo cardiovascular

Fondo de ojo:
- �Hemorragias 

+ Exudados: 
Obstrucción venosa 
retiniana

- �Blanqueamiento 
retiniana, mancha rojo 
cereza: Obstrucción 
arterial retiniana

- Cefalea
- �Signos Arteritis  

Temporal
- DPAR
-� �Típica pérdida 

altitudinal del 
campo visual

- Aumento VSG
- Edema papila

- �Dolor con los 
movimientos 
oculares 
extrínsecos

- DPAR 
- �Otros síntomas 

compatibles 
con esclerosis 
múltiple

SÍ

NO

SÍ NO

SÍ



Miodesopsias y 
Metamorfopsias

Ana Sanz Zorrilla 
Ángel Expósito Ordóñez 
Guillermo Giménez-Almenara Amo 
Ángeles Giménez-Almenara Amo 
Marta Redondo Gutiérrez 
Marta Villalba González

3
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MIODESOPSIAS

Derivación
URGENTE  

Oftalmología

Derivación
Normal

Oftalmología

Derivación
Normal

Oftalmología

Derivación
URGENTE

Oftalmología

Derivación
URGENTE

Oftalmología

Derivación
Normal

Oftalmología

¿Antecedentes de cefalea  
o cefalea actual?

NO

NO¿Dolor ocular u ojo rojo?

Posible uveítis

Hialosis asteroide
Antecedente  
familiar similar

Posible distrofia 
retiniana

Disminución  
del reflejo rojo +/- Fotopsias

¿Pérdida de visión?

Hemovítreo/
Desprendimiento  

de retina

Desprendimiento  
vítreo posterior

¿< 1 mes evolución  
o presencia de 

fotopsias?

Curso agudo
¿Pérdida de visión?

Valorar tiempo de evolución
¿Cronicidad?

¿Muy progresivo?

Aura migraña

Miodesopsias transitorias
Fotosensibilidad

Sonofobia

SÍ

SÍ NO

NOSÍ

SÍ+/- +/++

+/- Intensa Leve

NOSÍ

NO
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Derivación
Preferente

Oftalmología

Derivación
URGENTE

Oftalmología

Derivación
Preferente

Oftalmología

Óptico /  
Derivación Normal 

Oftalmología

Derivación Preferente 
Oftalmología +

Nepafenaco 3mg/ml, 1 gota cada 
24h; o Ketorolaco 5mg/ml, 1 

gota cada 8h; hasta revisión por 
oftalmólogo

Derivación
Preferente

OftalmologíaCurso de las metamorfopsias

¿Cefalea o 
antecedentes 
migrañosos y 

transitoriedad?

Distorsión visual con escotoma 
central (que no suele mejorar 

con agujero estenopeico  
–incluso empeoran-)

Descartar Astigmatismo 
adquirido, ¿recientemente?
- Cirugía segmento anterior
- Fractura orbitaria
- Alteración palpebral

Sospechar 
patología macular 
como Membranas 
neovasculares por 

DMAE, Miopía Magna.

Otras posibles 
alteraciones maculares, si:
- DM ➞ Edema macular
- �Joven +/- pérdida  

de visión ➞ CCS
- �Otras alteraciones de la 

interfase vitreomacular:
	 • Tracción vitreomacular
	 • Membrana epiretiniana
	 • Agujero macular

Aura de migraña

Agudo Crónico
Progresivo

¿Mejora 
con Agujero 

estenopeico?

¿Cambio en la 
percepción de los 

colores?

Edema macular 
postquirúrgico

Posible problema 
refractivo 

¿Cirugía ocular  
en los últimos  

2 meses?

Colores atenuados 
en persona joven 

con estrés

Posible CCS

Posible trastorno  
de la esfera afectiva

Posible trastorno de abuso  
de sustancias

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

SÍNO

SÍ

METAMORFOPSIAS
(Rejilla de Amsler +)

Valorar en anamnesis:
- �Toma de sustancias: mescalina, 

alcohol, LSD, escopolamina…
- Alteración de la esfera afectiva

SÍ

NO

Normalmente empeora 
la agudeza visual

SÍ





Halos, Fotopsias, Diplopia Monocular  
y Otros Fenómenos Visuales

Ana Sanz Zorrilla 
Fabio Contieri Lambiase 
Manuel Arias Alcalá 
Carmen Luque Criado 
Rafael Caballos Castilla 
María Navarro Martínez 
José Ignacio Fernández Choquet de Isla

4
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HALOS

Derivación
URGENTE

Oftalmología

Derivación Preferente 
Oftalmología

¿Curso?

Agudo/Subagudo

¿Dolor?

Glaucoma agudo de 
ángulo cerrado 

Dolor intenso
+/- Náuseas/Vómitos

Ojo rojo
Midriasis arreactiva
+/- Edema corneal

PIO digital aumentada

Sospecha de leucoma, 
opacidad corneal, 

infiltrados subepiteliales

Crónico

Ver página siguiente

NOSÍ
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HALOS

Derivación normal
Oftalmología
Capsulotomía

Derivación normal
Oftalmología

¿Curso?

Agudo/Subagudo

Posibles depósitos  
corneales

Si disminución de AV:
Derivación normal

Oftalmología

Distrofia corneal

Opacificación capsula 
posterior

Catarata

¿Toma medicación como 
digital, dolquine o amiodarona?

¿Episodios de dolor ocular o 
ulceras de repetición?

¿Disminución AV progresiva?
Antecedente familiar de 

distrofia

¿Operado de catarata?

Disminución de AV. Reflejo 
rojo disminuido. Edad o 

antecedentes compatibles

Crónico

NO

NO

SÍ

SÍ

SÍ

NO

Ver página anterior
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FOTOPSIAS

Derivación URGENTE
Oftalmología

si < 1 mes evolución o fotopsias

Derivación
URGENTE

Oftalmología

¿Dolor?

Cefalea
Antecedente personal  

de migraña

MIODESOPSIAS CON 
FOTOPSIAS Inicio insidioso

Aura de migraña

Desprendimiento  
vítreo posterior Posible uveítis posterior

¿Miodesopsias?

Alteración SNC
(raro)

¿Pérdida de visión?

¿Otras alteraciones 
neurológicas?

NO

NO

SÍ

SÍ

NO

SÍ

SÍ

Leve

NO
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Derivación URGENTE
Oftalmología

¿Pseudofaquia?

Luxación / Subluxación de LIO o Cristalino Patología Macular
(ver metamorfopsias)

Amsler +
No mejora con agujero 

estenopeico

Valorar: segmento anterior;  
y si hay pseudo-facodonesis.
Considerar:
- Miopía magna
- Traumatismos previos
- Colagenopatías
- Cirugía ocular complicada

SÍ

DIPLOPÍA MONOCULAR

¿Curso?

Agudo Crónico +/- Progresivo

Ver página siguiente

(Fáquico) 

NO
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Derivación normal
Oftalmología

Derivación normal
Oftalmología o a la 

Óptica

Derivación normal
Oftalmología

Derivación normal
Oftalmología

Derivación normal
Oftalmología

¿Mejora con agujero 
estenopeico?

Iris normal

Catarata

Iridotomías
Atrofias

Otros defectos iridianos

Amsler +

Posible defecto 
refractivo

Patología macular crónica y 
lentamente progresiva:
- �DMAE seca moderada / 

avanzada
- �Distrofias retinianas 

maculares

Valorar segmento 
anterior. ¿Iris?

Disminución agudeza 
visual. Halos. Reflejo 

pupilar blanquecino y/o 
reflejo rojo disminuido. 
Edad o antecedentes 

compatibles con 
catarata

¿Irregularidad corneal, 
antecedente ocular 
patología corneal?

SÍ SÍ

DIPLOPÍA MONOCULAR

¿Curso?

Agudo Crónico +/- Progresivo

Ver página anterior

NO

NO

NO

NO SÍ

SÍ

no conocido
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Derivación normal
Oftalmología

Derivación normal
Oftalmología  
o a la Óptica

Derivación
Neurología para estudio  

si miosis no conocida

¿Disminución de agudeza 
visual que mejora con agujero 

estenopeico?

- �Ceguera nocturna 
estacionaria congénita

- �Retinosis pigmentaria
- Otras distrofias retinianas

¿Miosis?

Miope no corregido

Valorar diferentes causas:
¿Fármacos como fenotiacidas, 

cloroquina, quinina?
¿Aplicación láser retiniano reciente?

Buscar causa:
¿Tratamiento de glaucoma  

con anticolinérgico?
¿Pilocarpina?

¿Alteración de fondo de ojo?
Antecedente familiar de 

ceguera
¿Alteración campo visual?

SÍ

NO

CEGUERA NOCTURNA

NO NO

NO

SÍ
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Derivación Psiquiatría¿Conciencia de realidad?

¿Amaurosis?

Síndrome de Charles 
Bonnet

ALUCINACIONES
(sin objeto real)

NO

NO

SÍ

SÍ



Anisocoria

Francisco Pugliese Rojas 
Rafael Giménez Gómez 
José M. Hens Gutiérrez 
José Manuel Maldonado Redondo 
Manuel García Martín 
Indira Stoikow Pino

5
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Síntomas asociados Antecedentes

Inicio

¿Cuándo se observó 
por primera vez la 

anisocoria? Solicitar 
si es posible, fotos 

antiguas que puedan 
atestiguar la antigüedad 

de la anisocoria

Utilizar una linterna 
en una habitación a 

oscuras, con el objetivo 
de maximizar la amplitud 
del movimiento pupilar

Valorar si las pupilas 
se contraen de igual 

manera, si la redilatación 
se hace a la misma 

velocidad

Con una regla 
milimétrica o una 

regla con una serie 
de semicírculos de 

diferentes diámetros

Indagar la presencia 
de fotofobia, dificultad 
para enfocar o visión 

borrosa, diplopía, dolor 
y alteración de la 
sensibilidad facial.

¿Ha sufrido un 
movimiento de 
flexo-extensión 

brusco o 
traumatismo del 

cuello? (accidentes 
de tráfico, atracos, 
tirones mientras 

se paseaba al 
perro, visitas al 

quiropráctico, etc.). 

Interrogar sobre 
antecedente de 

cirugías cervicales 
o torácicas, ICTUS, 

neoplasias, o 
hábitos tóxicos. 

¿Ha manipulado 
fármacos o 

plantas? Preguntar 
la profesión 
del paciente 

(Ej. sanitario o 
jardinero)

¿Ha tenido 
Traumatismos oculares? 

EXPLORACIÓN PUPILAR

Interrogatorio Medición Iluminación

Nota: la Lampara de Hendidura, aunque no es indispensable, es útil para valorar alteraciones que dañen 
físicamente la mecánica del iris que puedan producir una anomalía pupilar, como traumatismos con desgarro del 
margen pupilar, uveítis, sinequias, neovascularización del iris, malformación del iris, iridectomías, entre otros. En su 
defecto, puede usarse lupas o lentes macro acopladas a la cámara del teléfono.
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Se le pide al paciente 
que se fije en un 

objetivo distante para 
evitar la miosis que 

acompaña al reflejo de 
cerca

Principal característica de las 
pupilas de Argyll-Robertson

En un DPAR, no habrá 
respuesta pupilar al 

iluminar el ojo afecto, con 
contracción pupilar en 

ambos ojos al iluminar al 
ojo sano, redilatación de 
ambas pupilas al volver 
iluminar el ojo afectado

Se hace oscilar la luz rápidamente de 
un ojo al otro (generalmente, con un 

intervalo de 3 segundos) y se compara 
cuidadosamente la repuesta pupilar 

cuando cada ojo es estimulado

Se alterna un estímulo 
luminoso entre los dos 

ojos y la respuesta 
pupilar se utiliza para 

comparar las vías 
visuales aferentes, 
como indicador de 
enfermedad en la 
vía visual anterior 

(pregeniculada)

Condición en que la 
contracción a la luz 
está disminuida o 

ausente, mientras que 
la contracción a un 

estímulo cercano es 
normal

Los ojos con la misma 
entrada visual aferente 

(normales) producen 
repuestas pupilares iguales 

y simétricas 

Aunque suele indicar 
afectación del 

nervio óptico, otras 
alteraciones pueden 
provocar un DPAR 

Las lesiones de la vía 
pupilar aferente no 
causan anisocoria 

También puede estar presente en 
pacientes con ceguera, lesiones 
mesencefálicas compresivas o 
infiltrativas y en alteraciones de 
la inervación parasimpática de la 

pupila

EXPLORACIÓN PUPILAR

¿Qué otra cosa debo buscar  
en el paciente?

Defecto pupilar aferente  
relativo (DPAR) Disociación luz-cerca

¿Cómo? ¿Por qué? ¿Qué es?
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Observación de parálisis 
segmentaria del iris, 
mediante lámpara de 

hendidura o lupa

Signos neurológicos: Alteración 
del Sistema Nervioso Central

Si aumenta la anisocoria, la 
pupila más grande es la anormal 

(Midriasis)

PACIENTE CON ANISOCORIA

¿Cuál es la pupila afectada?

Observación en la luz

NO

NO

NO

SÍ

Pruebas de imagen y 
valoración URGENTE  

por Neurología

Derivación preferente  
a Oftalmología

Otras alteraciones del iris 
a la exploración (sinequias, 
atrofia a la retroiluminación, 

alteración estructural 
del iris)

Contacto con sustancia 
anticolinérgica o 

adrenérgica

Prueba de la pilocarpina 
0.1% (1ml de Pilocarpina 1% 
+ 9ml de Suero Fisiológico)

Midriasis farmacológica

Pupila tónica  
(Síndrome de Adie)

Parálisis III  
par craneal

Pilocarpina 1%

SÍ

SÍ

SÍ

No / No sabe

Contracción

Contracción

Sin respuesta Sin respuesta
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Poca o nula reacción  
a la luz

Alteración del iris 
(Exploración con Lámpara 

de hendidura o Lupa)

¿Retraso de la dilatación? 
¿Asocia Ptosis?

Ver fotos Antiguas 
(presencia de anisocoria)

Síndrome de Horner

Contacto con sustancia 
colinérgica

Anisocoria  
fisiológica

Reacción normal  
a la luz

Si aumenta la anisocoria, la 
pupila más pequeña es la anormal 

(Miosis)

PACIENTE CON ANISOCORIA

¿Cuál es la pupila afectada?

Observación en la oscuridad

Derivación preferente  
a Oftalmología

Derivación URGENTE  
a Neurología

Antecedente de pupila 
de Adie

NO

NO

NO

SÍ SÍ

SÍ

SÍ

(Descartar)

NO





Ojo Rojo  
Doloroso

Marta Villalba González
Manuel Arias Alcalá
Ángeles Herrador-Montiel
David Ríos Jiménez
Ana Sanz Zorrilla
Miguel González-Andrades

6
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Derivación URGENTE   
Oftalmología

Derivación
URGENTE 

Oftalmología

Abrasión 
corneal

Laceración 
conjuntival

¿Traumatismo?

Perforación ocular Seidel 

¿Signos de alarma? 

Derivación
URGENTE 

Oftalmología

Derivación URGENTE Oftalmología si

Tinción 
fluoresceína 

¿Cuerpo extraño corneal/
conjuntival visible?

• �Pomada Eritromicina  4 v/d durante 7 días
• �Si traumatismo vegetal, con uñas  

o portador LDC: colirio o pomada de 
Fluoroquinolona 4 v/d durante 7 días

• �Evaluación por MAP a las 24h y reevaluar 
hasta cicatrización

• �Retirar CE bajo anestesia tópica usando 
hemosteta de algodón o aguja 25G con 
lámpara hendidura (si disponible)

• �Evertir párpados para descartar CE en 
conjuntiva tarsal

• �Pomada Eritromicina 4 v/d durante 5 días
• �Si CE origen vegetal añadir colirio 

Fluoroquinolona 4 v/d durante 5 días
• �Evaluación por MAP a las 48h y reevaluar 

hasta cicatrización

Derivación 
normal 

Oftalmología

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

OJO ROJO DOLOROSO

• �Traumatismo muy grave
• �Estructuras oculares fuera del 

globo (iris, cristalino, gel vítreo…)
• �Hipotonía ocular evidente
• �Pérdida integridad anatómica

• �No puede extraerse CE o no se dispone 
de lámpara de hendidura

• �Sospecha perforación corneal o CE 
intraocular

• �Sospecha sobreinfección corneal
• �Empeoramiento de la clínica

Fluotest + corneal Fluotest + conjuntival

NO

NO

NO

¿Sospecha de ojo perforado?

• �Quemadura química (irrigación abundante con 
SSF durante 30 min y evertir los párpados!!)

• �Úlcera gran tamaño (>1/3 córnea)
• �Signos sobreinfección (secreción, bordes de úlcera 

sobre elevados, lesiones satélite, hipopion, etc.)
• �Antecedentes patología oftalmológica (trasplante 

corneal, distrofia corneal, ojo único, etc.)

No mejoría o 
empeoramiento 

de la clínica

Ver página siguienteNO
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Cierre angular agudo

Queratitis
(Ver página 
siguiente)

EpiescleritisEscleritis Uveítis Aguda

Ver ojo rojo  
no doloroso

Derivación URGENTE Oftalmología

Comenzar tratamiento con:
• �Colirios hipotensores cada 

15 min (timolol, brimonidina, 
dorzolamida…)

• �Acetazolamida 500mg VO

Comprobar ausencia de 
contraindicaciones!!

Miosis / Normal

Tinción con fluoresceína

Derivación
URGENTE 

Oftalmología

SÍ

OJO ROJO DOLOROSO

Cortejo vegetativo 
+

PIO digital muy 
elevada

+
Edema corneal

Vasos esclerales 
engrosados  

(no blanquean tras 
administración de 

colirio de Fenilefrina)
+/-

Placas esclerales 
violáceas

+/-
50% pacientes 

presentan AR o algún 
tipo de vasculitis

Si la hiperemia 
sectorial blanquea 
tras administrar 
1 gota de 
Fenilefrina al 2,5%

Disminución AV 
+

Hiperemia ciliar
+/-

Episodios uveítis 
previos o enfermedades 

sistémicas asociadas:
• �Espondilitis anquilosante
• �AIJ
• �Enfermedad inflamatoria 

intestinal
• �Vasculitis
• �Infecciones (Herpes, 

tuberculosis, sífilis)

NO

Si certeza 
diagnóstica y 
mucha distancia/
tiempo hasta 
consulta con 
oftalmólogo

Midriasis arreactiva

Reflejo pupilar

¿Traumatismo? Ver página anterior
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Gel oftálmico Ganciclovir 5 v/d
o

Aciclovir oral 400mg, 5 v/d o 
Valaciclovir oral 500mg, 3 v/d

Derivación
URGENTE Oftalmología

QUERATITIS

• �Cierre palpebral 
incompleto

• �Parálisis facial
• �Uso colirios con 

toxicidad corneal (colirios 
con conservantes, 
neomicina, gentamicina, 
hipotensores, etc.)

• �Radiación UV

• �Blefaritis y ojo seco
• �Rosácea y enf. autoinmunes 

(AR, LES, vasculitis, etc.)
• �Úlcera generalmente periférica 

con adelgazamiento corneal

• �Lesiones satélite
• �Uso prolongado 

corticoides tópicos
• �Traumatismo vegetal
• �Lentes contacto
• �ID sistémica y/o DM

• �Úlcera dendrítica
• �Infección VHS o VVZ previa
• �Puede asociar lesiones 

vesiculosas en piel
• �ID sistémica
• �Estrés físico o emocional

• �Inflamación párpados  
y conjuntiva

• �Secreción intensa
• �Infiltrado inflamatorio 

blanquecino
• �Lentes contacto

Queratitis tóxica 
o por exposición

Queratitis 
inmune

Queratitis 
fúngica

Queratitis 
bacteriana

Queratitis 
herpética

• �Lubricación ocular
• �Evaluación en 24-48h 

por MAP

Si no mejoría



Ojo Rojo  
No Doloroso

Indira Stoikow Pino
Javier Giménez-Almenara Amo
Carmen González Gallardo
Rafael Sánchez Pedraza
Ana María Sánchez León
Ana Sanz Zorrilla
Miguel González-Andrades

7
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Síndrome de Ojo Seco

Hiposfagma

Epiescleritis

• �Agudeza Visual Conservada
• �Sensación cuerpo extraño
• �Picor, escozor

Focal

Ver página  
siguiente

  Difusa

Hemorragia 
subconjuntival

Resolución espontánea (<1m)
Control por MAP 

Si Recidiva: Control de PA, Perfil de Coagulación
Si no mejora: Derivación Oft.

Si aumenta volumen: Derivación Oft.

Lágrimas artificiales sin conservantes 
4-5 v/d por 1 mes y control por MAP. 
• �Si no mejora: Derivación normal  

a Oftalmología. 
• �Si mejoría mantener lágrimas  

de forma crónica
(Ver Hoja Informativa - Capítulo 10)

• Leve: Lágrimas artificiales frías 4 v/d por 1 mes
• �Moderada o grave: AINEs VO Ibuprofeno 600mg  

3 v/d por 10 a 14 días.

Si no mejoría en 2 semanas o empeoramiento: 
Derivación preferente Oftalmología

SÍ

NO

OJO ROJO

Dolor Ver capítulo anterior

SÍNO

Hiperemia

Personas mayores, 
uso frecuente ordenador, 

móvil, etc. 
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Hiperemia

Conjuntivitis por VHS

Conjuntivitis Tóxica
(Puede acompañarse  

de lagrimeo)
Blefaritis

  Difusa

Dendritas, vesículas cutáneas

Inflamación palpebral 
+

obstrucción glándulas, 
telangiectasias, costras

• �Ganciclovir gel 3-5 v/d durante 2 
semanas

• �Si el tratamiento tópico no es 
posible o complicado (niños, 
ancianos, enfermedad mental, 
etc.), sustituir éste por: Aciclovir 
oral 400mg 3v/d durante 10 días

Si no mejora: Derivación preferente 
a Oftalmología

• ��Evitar desencadenante 
(Suprimir contacto con 
agente tóxico de inmediato)

• �Lágrimas artificiales 3 v/d

• �A todas: Higiene palpebral (Ver 
Hoja Informativa – Capítulo 10) 

Lágrimas artificiales 3 v/d, 1 mes
• �Si moderada a grave: Pomada de 

Eritromicina 2 v/d durante 10 días
• �Si Meibomitis: Doxiciclina 100mg 

diarios durante 12 semanas
O Azitromicina 500mg diarios 
durante 3 días hasta cumplir 3 
ciclos separados por 7 días.
(Ver Hoja Informativa - Capítulo 10)

  Secreción

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

…

Ver página  
siguiente
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Difusa

Conjuntivitis 
Bacteriana

Conjuntivitis 
Adenovírica

Conjuntivitis  
Alérgica

Purulenta

+/- 
Antecedentes 

de IRA, Sd. Viral 

Antecedentes 
de Alergia/

Atopia 

Acuosa

  Tipo de secreción

Si no mejora en 2 semanas

Derivación URGENTE OftalmologíaSi no mejora a la semana o empeora en 48 horas

Derivación al Oftalmólogo

• �Medidas de higiene  
(Ver Hoja Informativa – Capítulo 10)
- Según edad:

• �Niños: Lavados frecuentes con SSF frío, 
Tobramicina c/3-4horas durante el día + 
pomada Eritromicina por la noche durante  
7-10 días 
- �Diclofenaco 1 gota 3 v/d si muy sintomático
- �Si clínica sistémica (fiebre, otitis, rinofaringitis): 

Amoxiclavulánico según dosis 3v/d.
• �Adultos: Lavados frecuentes con SSF frío, 

Ciprofloxacino 1 gota 5v/d durante 1-2 
semanas. 
- �Diclofenaco 1 gota 3 v/d si muy sintomático
- �Revisión a la semana
(Ver Hoja Informativa - Capítulo 10)

• �Autolimitada (duración usualmente <2 meses)
• �Medidas de higiene (Ver Hoja Informativa – 

Capítulo 10)
• �Lágrimas artificiales 4/d durante 3 meses.
• �Ganciclovir gel 3 v/d durante 7 días.
• �Si clínica muy marcada o muy molesto añadir: 

diclofenaco monodosis cada 8 horas durante 
7 a 10 días. 

(Ver Hoja Informativa - Capítulo 10)

• �Evitar alérgeno 
• �Medidas de higiene (Ver Hoja Informativa 

– Capítulo 10)
• �Lágrimas artificiales 5 v/d durante 1-3 m.
• �Azelastina 2 v/d durante 1 mes o
• �Ketotifeno 2 v/d durante 1 m.
(Ver Hoja Informativa - Capítulo 10) 

Ver página anterior

…

  SecreciónNO SÍ



Lesiones  
Conjuntivales

José Ignacio Fernández Choquet de Isla
Carmen Avilés Mora
Marta Navarro Revuelta
Cristina Romero Sánchez
Encarnación Ibarra de la Rosa
Ana Sanz Zorrilla
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¿Localización? 

• �Aparición en la edad adulta  
(después de 2ª década)

• �Cambio de color reciente
• �Crecimiento reciente
• �Vaso sanguíneo nutricio grande
• �Recurrencia de lesión tras escisión

SÍ
≥ 1 año 

Novo

NO

CONJUTIVA TARSAL CONJUNTIVA BULBAR, PLIEGUE 
SEMILUNAR O CARÚNCULA

¿Desde cuándo tiene la lesión?

¿Signos sospechosos malignidad?

Derivación Preferente Oftalmología

Derivación Normal Oftalmología 

PACIENTE CON MANCHA CONJUNTIVAL EN OJO
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≥ 1 año 

¿Tiene características de Pterigión?

¿Síntomas?

Derivación Normal Oftalmología TRATAMIENTO PREVENTIVO
• �Evitar LUZ UV 

- Usar gafas de sol homologadas
- Evitar sol directo
- Usar sombreros, gorras o viseras 

• �Lágrimas artificiales a demanda
• �Evitar irritantes externos (polvo, viento, químicos, etc.)
• �Evitar uso de lentes de contacto

Derivación Preferente Oftalmología

PTERIGIÓN Derivación Preferente Oftalmología

SÍ NO

PACIENTE CON LESIÓN CONJUNTIVAL EN OJO

¿Desde cuándo tiene la lesión?

• �Molestias oculares permanentes 
(irritación, sensación de arenilla…)

• �Invasión corneal cerca del eje 
visual 

SÍ NO

• �Lesión fibrovascular conjuntival que invade 
córnea

• �Localización nasal (90%)
• �Compuesto de 3 partes: cabeza, cuello  

y cuerpo
• �Vasos sanguíneos radiales 

< 1 año 





Lesiones  
Palpebrales

José Ignacio Fernández Choquet de Isla
María José Pérez Cordobés
Francisco Morillas Teva
Ricardo Domínguez España
Ana Sanz Zorrilla
Miguel González-Andrades
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PACIENTE CON ALTERACIÓN DE LA POSICIÓN PALPEBRAL

PTOSIS PALPEBRAL ENTROPIÓN ECTROPIÓN

Derivación 
Preferente 

Oftalmología

Derivación 
Normal 

Oftalmología

 Orbitopatía distiroidea en fase 
inflamatoria agudaDiagnóstico Diferencial:

• Proptosis grave
• Quemosis grave
• �Anomalías palpebrales: ectropión, 

retracción palpebral, etc. 
• Parálisis del VII PC
• Post-cirugía ptosis palpebral

Síntomas oculares inespecíficos 
(lagrimeo, enrojecimiento, 
sensación cuerpo extraño, 
fotofobia)  y/o visión doble, 

“presión” por detrás de los ojos  
o disminución de la visión

¿Signos de alarma?

• Anisocoria
• Diplopía
• Alteración en MOE
• Cefalea
• Empeora con la fatiga

INTERCONSULTA 
URGENTE CON 
NEUROLOGÍA

Derivación 
Normal 

Oftalmología

LAGOFTALMOS

INTERCONSULTA 
URGENTE CON 
NEUROLOGÍA

Derivación Preferente 
Oftalmología

RETRACCIÓN PALPEBRAL

Solicitar analítica con  
perfil tiroideo (T3, T4  

y anticuerpos tiroideos) 

Derivación Preferente 
Oftalmología

SÍ NO

Acompañado de

SÍ NO

¿Inicio súbito?
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PACIENTE CON ALTERACIÓN DE LAS PESTAÑAS

TRIQUIASIS DISTIQUIASIS

¿Síntomas?

Revisión con su Médico de atención  
primaria cuando aparezcan síntomas

• Depilación con pinzas 
• �Hidratación ocular con 

lágrimas artificiales 
3-6 v/d

• �Hidratación ocular con lágrimas 
artificiales 3-6 v/d

• �Revisión por Médico de atención 
primaria en 1-2 meses

Derivación Normal Oftalmología

Anomalía en la dirección 
de las pestañas

Si persisten síntomas

Segunda línea adicional 
de pestañas

SÍ

SÍ NO

NO

¿Roza pestaña contra la 
superficie ocular?

• Dolor o molestia ocular
• Sensación de cuerpo extraño
• Fotofobia
• Lagrimeo
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PACIENTE CON LESIÓN QUÍSTICA EN PÁRPADO

¿Características de 
Orzuelo?

¿Signos de alarma?

• Fiebre
• Piel adyacente indurada
• Anisocoria
• Diplopía
• Alteración en MOE
• Cefalea

Tumefacción dolorosa e inflamada  
en borde palpebral habitualmente con  

una pestaña en el vértice

ORZUELO

(Ver Hoja Informativa - Capítulo 10)

Derivación URGENTE 
Oftalmología

Derivación 
URGENTE 

Oftalmología

Derivación  
Normal 

Oftalmología

SÍ

SÍ

NO

NO
Si persiste más de 2 

semanas, o cursa con 
fiebre, dolor incoercible o 

tumefacción generalizada
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PACIENTE CON INFLAMACIÓN PALPEBRAL EN ZONA LAGRIMAL  
(DEBAJO DE TENDÓN CANTAL INFERIOR) CON ASPECTO QUÍSTICO 

DACRIOCISTITIS AGUDA

¿Paciente febril   
o sin adherencia para  

cumplimiento de tratamiento?

Derivación URGENTE 
Oftalmología

• Antibioterapia oral:

1. �Niños mayores de 5 años y < 40 kg: Amoxicilina-
clavulánico 25 mg/kg-45 mg/kg al día v.o. en dos tomas 
hasta una dosis máxima diaria de 90 mg/kg/día. 

2. �Adultos: Amoxicilina-clavulánico 500mg/125mg v.o.  
cada 8 h u 875 mg/125mg v.o. cada 12 horas. 

• Analgesia / Antiinflamatorios  vía oral. 

• �Compresas calientes y masajes suaves a la zona  
del canto interno 4 v/d.

Si no resolución tras 
tratamiento antibiótico

SÍ

SÍ

NO

NO

¿Absceso formado?
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PACIENTE CON INFLAMACIÓN PALPEBRAL DIFUSA

¿Fiebre? ¿Signos de alarma?

• Anisocoria
• Diplopía
• Alteración en MOE
• Cefalea
• Empeora con la fatiga

¿Celulitis preseptal leve, paciente 
mayor de 5 años, afebril, cuando  

el médico puede confiar en el 
paciente o en sus padres?

OTROS DIAGNÓSTICOS
• Conjuntivitis 
• Orzuelo
• Blefaritis grave
• Reacción alérgica
• Picadura insecto

CELULITIS ORBITARIA

Derivación 
URGENTE Oftalmología

• �Antibioterapia oral: Amoxicilina-clavulánico 40 mg/kg/día en 3 
dosis v.o. durante 10 días. En caso de alergia, utilizar eritromicina 
30-50 mg/kg/día v.o. en 3-4 dosis durante 10 días. 

• �Revisión por Médico de atención primaria cada 24h – 48h

Derivación 
URGENTE 

Oftalmología

CELULITIS PRESEPTAL

Si no mejora o empeoramiento

SÍ

SÍ

NO

NO

SÍ

NO
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PACIENTE CON EPÍFORA

NIÑOS Y ADULTOS 

BEBÉS 1-2 MESES DE VIDA

DOLOROSO DOLOR MÍNIMO O AUSENTE

Derivación URGENTE 
Oftalmología

Iniciar pauta de  
lágrimas artificiales 4 v/d 

durante un mes.
¿Mejoría?

Síndrome de ojo seco:
Mantener tratamiento de forma crónica 

(Ver Hoja Informativa – Capítulo 10).

Derivación Normal 
Oftalmología

SÍNO

Ver página siguiente
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• Ojos húmedos
• �Material mucopurulento húmedo/seco  

en pestañas (sobre todo medialmente)
• �Reflujo mucoide/mucopurulento de los puntos 

lagrimales al presionar en el saco lagrimal
• �Otros: conjuntivitis de repetición, eritema  

y edema del canto medial. 

¿Dacriocele?

Derivación 
Preferente 

Oftalmología

Derivación Normal Oftalmología

Derivación Preferente 
Oftalmología

• �Masaje en saco lagrimal  4 v/d 
(dedo índice sobre el saco lagrimal 
presionando hacia dentro y hacia 
abajo)

• �Si hay secreción mucopurulenta: 
antibiótico tópico 3 v/d (ej., 
polimixina/neomicina/ gramicidina) 
durante 5-7 días

• �Pomada eritromicina 4 
v/d durante 10-14 días

• �Lavados con suero 
fisiológico frío 2-3 v/d 
durante 10-14 días

Derivación 
Preferente 

Oftalmología

Si persiste

Si persiste tras 8-10 meses 

PACIENTE CON EPÍFORA

BEBÉS 1-2 MESES DE VIDA

NIÑOS Y ADULTOS 

OBSTRUCCIÓN CONGÉNITA DEL 
CONDUCTO NASOLAGRIMAL ¿CONJUNTIVITIS?

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

Ver página anterior
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¿Qué es la Blefaritis?

La blefaritis es una inflamación de los bordes de los párpados, lugar donde se encuentra 
el nacimiento de las pestañas. Es un proceso muy frecuente, que causa irritación ocular 
y enrojecimiento.  

¿Cuáles son los síntomas?

Sensación de arenilla, picor, escozor, pinchazos, sequedad ocular, dolor y, en muchas oca-
siones, intenso lagrimeo. Pero estos síntomas no se presentan desde el inicio de la enfer-
medad. Es decir, que la persona que padece blefaritis cuando empiezan los síntomas ya 
lleva mucho tiempo teniendo los signos clínicos. Además, los síntomas aparecen de modo 
cíclico, es decir, unas temporadas está el paciente mejor que otras (incluso hay épocas en 
las que no nota nada), lo que no quiere decir que la enfermedad no siga su curso progresi-
vo hacia formas cada vez más avanzadas.

¿Qué causa la Blefaritis?

En el interior de los párpados existen unas glándulas que fabrican grasa, necesaria para 
que la lágrima tenga un componente graso y no se evapore fácilmente. En determinadas 
circunstancias (irritación por roce constante, uso continuo del ordenador y en personas 
con cierta predisposición personal, pieles muy grasas, herencia, estrés, etc.) puede pro-
ducirse un aumento de la secreción de la grasa que queda retenida dentro de la propia 
glándula y dentro del ojo. La grasa sobrante, al desnaturalizarse, se convierte en una sus-
tancia irritante que provoca una inflamación crónica de los párpados y ello hará que se 
produzca más grasa que se convierte en irritante y así sucesivamente hasta convertirse 
en un círculo vicioso.

¿Cómo se trata?

Esta enfermedad no tiene cura definitiva, sin embargo con un tratamiento adecuado, se 
puede controlar y disminuir las molestias que conlleva, sobre todo en las épocas en las 
que se está peor. El tratamiento consiste en medidas higiénicas encaminadas a eliminar 

BLEFARITIS
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la grasa excesiva que existe en las glándulas y en el fondo de saco de la conjuntiva. Estas 
medidas de higiene palpebral deberán realizarse dos veces al día (idealmente al levantarse 
por la mañana, y por la noche) y de forma indefinida: 

1  �Poner calor local en los párpados durante 3-5 minutos (por 
ejemplo, usando un bote pequeño que se puede rellenar con 
agua caliente o que se pueda calentar en el microondas) para 
licuar la grasa palpebral. 

2  �Dar masajes en los párpados para facilitar el drenaje de la grasa 
del interior de las glándulas palpebrales. El masaje se realizará de arriba hacia abajo en 
el párpado superior (párpado de arriba), y de abajo hacia arriba en el parpado inferior 
(párpado de abajo). Para ello puede usar su propio dedo índice o un bastón de los 
oídos. 

3  �Lavar los párpados con champú de pH neutro (“jabón de niño 
chico”) diluido (1/4 champú, 3/4 agua en un frasco pequeño, el 
cual se ha de recambiar cada 5 días aproximadamente). Para 
evitar la irritación de la superficie del ojo, puede usar una gasa 
enrollada en su dedo y que empape con dicho champú, para así 
poder aplicar más fácilmente en el borde del párpado sin tocar 
el ojo (se recomienda con un dedo de la otra mano tirar del párpado un poco hacia 
abajo en el caso del párpado inferior y un poco hacia arriba en el caso del párpado su-
perior para evitar aún mas si cabe rozar la superficie del ojo con la gasa). En el caso de 
que lo prefieran, existen toallitas y geles específicos en farmacia para realizar estas 
medidas de higiene del borde palpebral.

4  �Lavar con suero fisiológico el saco conjuntival para eliminar la grasa sobrante y los 
restos de jabón.

Existen tratamientos complementarios si el paciente asocia un trastorno de la lágrima 
como lubricación sin conservantes con lágrimas artificiales sin conservantes (se puede 
administrar tras el lavado de los párpados para aliviar algo más los síntomas), manteniendo 
a lo largo del día cada 2 a 4 horas o a demanda si el paciente lo precisa) y, en ocasiones, 
antiinflamatorios (preferiblemente sin conservantes).
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¿Qué es el Orzuelo?

Un orzuelo es un pequeño absceso localizado superficialmente en el párpado por la in-
fección de alguna de las glándulas localizada en la base de las pestañas. Se observa la 
mayoría de las veces como un bulto rojo y doloroso ubicado cerca del borde del párpado, 
que tiene una apariencia similar a un grano o una espinilla. Los orzuelos suelen contener 
pus y, normalmente, tienen tendencia a formarse en el lado externo del párpado, aunque 
no siempre. 

¿Cuáles son los síntomas?

Dolor de los párpados, lagrimeo de los ojos, legañas alrededor de los párpados, hinchazón 
de los párpados, sensación irritante de tener un cuerpo extraño en el interior del ojo.

¿Qué causan los Orzuelos?

En el párpado existen una serie de pequeñas glándulas que producen parte de los com-
ponentes de la lágrima, sobre todo material graso para que la lágrima tarde más en evapo-
rarse y así lubricar mejor la superficie del ojo. Cuando una de estas glándulas secretoras 
se infecta sufre un proceso inflamatorio agudo produciéndose de esta forma el orzuelo. 
Los gérmenes que más frecuentemente causan esta infección se encuentran en nuestra 
propia piel y nariz.  

¿Cómo se trata?

El tratamiento del orzuelo consiste en aplicar calor local sobre la zona afectada con una 
cierta periodicidad (al menos 3 veces al día). Con el calor local conseguimos que todo 
el pus procedente del proceso inflamatorio infeccioso quede “recogido” dentro del saco 
glandular y salga hacia el exterior bien por el poro de la glándula dilatado o por cualquier 
otra abertura hacia el exterior en un fenómeno de fistulización. Para facilitar la maniobra 
de evacuación del contenido glandular purulento puede realizarse un leve masaje inme-
diatamente después de aplicado el calor local. Como el proceso es autolimitado y cura 
espontáneamente, ayudado por las medidas higiénicas descritas más arriba, no se hace 
necesario el uso de fármacos ni locales (colirios) ni generales. No está indicada la cirugía 
en principio. 

ORZUELO
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Consejos prácticos

• �Desechar los maquillajes y productos cosméticos viejos para reducir el riesgo de infec-
ciones oculares.

• Lavarse las manos con agua y jabón periódicamente.
• �No compartir los cosméticos con otras personas.
• �No dejar el maquillaje para ojos durante la noche.
• �Si usas lentes de contacto, lavar bien las manos antes de manipularlas y seguir los con-

sejos de tu médico para desinfectarlas.

Además, se deben de realizar las medidas de higiene palpebral recomendadas para la ble-
faritis con el fin de disminuir la probabilidad de que vuelva a tener un nuevo orzuelo. Estas 
medidas deberán realizarse dos veces al día (idealmente al levantarse por la mañana, y por 
la noche) y de forma indefinida: 

1  �Poner calor local en los párpados por 3-5 minutos, con el ojo 
cerrado (por ejemplo, usando un bote pequeño que se puede 
rellenar con agua caliente o que se pueda calentar en el mi-
croondas). 

2  �Dar masajes en los párpados para vaciar toda la grasa que queda en el interior de las 
glándulas. El masaje se realizará de arriba hacia abajo en el párpado superior, y de 
abajo hacia arriba en el parpado inferior. Para ello puede usar su propio dedo índice o 
un bastón de los oídos. 

3  �Lavar los párpados con champú de pH neutro (“jabón de niño 
chico”), sobre todo lavar el borde palpebral que es por donde ha 
salido la grasa. Para evitar la irritación de la superficie del ojo, 
puede usar una gasa enrollada en su dedo y que empape con 
espuma de dicho champú, para así poder aplicar más fácilmen-
te en el borde del párpado sin tocar el ojo (se recomienda con 
un dedo de la otra mano tirar del párpado un poco hacia abajo en el caso del párpado 
inferior y un poco hacia arriba en el caso del párpado superior para evitar, aún más si 
cabe, rozar la superficie del ojo con la gasa). 

4  �Lavar con suero fisiológico el saco conjuntival, para eliminar la grasa sobrante y los 
restos de jabón.
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¿Qué es el síndrome del ojo seco?

Es un conjunto de síntomas crónicos que se asocian a la falta de lubricación y humedad 
del ojo debido a una disminución de la cantidad o de la calidad de la lágrima. Es la enferme-
dad ocular más frecuente, afectando al 15-30% de la población. Es importante recordar 
que conforme aumenta la edad disminuye la producción y la calidad de la lágrima se vuel-
ve menos efectiva, por lo que esta enfermedad es muy frecuente en edades avanzadas. 

¿Cuáles son sus síntomas?

Puede producir picor, irritación, visión fluctuante, sensación de arenilla, fotofobia (intole-
rancia a la luz), dificultad para abrir los ojos al despertar y en ocasiones, aunque parezca 
extraño, puede producir lagrimeo por un mecanismo irritativo.

¿Qué causa el ojo seco?

No siempre existe una causa reconocible de Ojo Seco. Su prevalencia aumenta con la 
edad, y es más frecuente en mujeres menopáusicas, en relación a los cambios hormona-
les. Otros factores de riesgo son el uso de lentes de contacto, algunas cirugías oculares, 
empleo de pantallas de visualización y algunos fármaco como antidepresivos, ansiolíticos, 
antihistamínicos, diuréticos, etc.

En algunas ocasiones, se puede identificar alguna patología sistémica que produce el Ojo 
Seco, como el Síndrome de Sjögren (que asocia sequedad en boca y otras mucosas), la 
artritis reumatoide u otras enfermedades autoinmunes.

¿Cómo se trata?

El tratamiento del ojo seco es únicamente utilizado para aliviar los síntomas, no tiene fun-
ción curativa, sin embargo, siguiendo una serie de consejos (medidas ambientales) y el 
tratamiento que se le prescriba se pueden aliviar gran parte de las molestias. Por lo general 
el tratamiento consiste en el empleo de  lágrimas artificiales sin conservantes que deberá 
ajustar usted mismo en función de los síntomas diarios que tenga (recomendamos empe-

SÍNDROME DEL OJO SECO
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zar usándolas al menos 5-6 veces durante el día). En casos de enfermedad más avanzada 
se requerirá de medicaciones vía oral e, incluso, cirugía (oclusión del punto lagrimal).  

Consejos prácticos

• �Evitar corrientes de aire (viento, ventiladores, aire acondicionado…).
• �Evite la sequedad ambiental. Para ello humedezca las habitaciones con humidificadores 

o coloque recipientes de agua sobre los radiadores.
• �Evite irritaciones oculares de cualquier tipo: falta de sueño, cosméticos, piscinas cloradas, 

ambientes con polvo, humo de tabaco y agentes irritantes (como disolventes, amoniaco, 
lejía).

• �Si trabaja muchas horas con ordenador, sitúe la pantalla en un plano inferior al de la línea 
de mirada para disminuir la apertura palpebral, y procure parpadear frecuentemente y 
hacer pausas periódicas.

• �Limitar el uso de lentes de contacto. Se recomienda asociar el uso de lentes de contacto 
con lágrimas artificiales sin conservantes.

• �Usar gafas de sol oscuras por la calle.
• �Beber abundante agua y tener una alimentación rica en ácidos grasos omega-3.
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¿Qué es la conjuntivitis alérgica?

La conjuntivitis es un proceso inflamatorio de la conjuntiva (membrana transparente que 
cubre el interior de los párpados y parte del globo ocular). La conjuntivitis alérgica está 
causada por una respuesta excesiva de nuestro organismo frente a un agente exter-
no (alérgeno). Puede presentarse sola o acompañada de otras manifestaciones como el 
asma, rinitis, urticaria, alergias alimentarias, etc. Las conjuntivitis alérgicas pueden ser es-
tacionales (solo en algunos meses del año) o perennes (durante todo el año, con empeo-
ramiento estacional generalmente). No es contagiosa.

¿Cuáles son los síntomas?

• Picor
• Enrojecimiento
• Lagrimeo
• Edema de párpados
• Sensación de arenilla en el ojo

¿Cómo se trata?

• �La medida higiénica fundamental es evitar la exposición a los alérgenos (pólenes, polvo, 
pelos de animales, etc.), en caso de ser conocidos.

• �Lavados frecuentes de la superficie ocular 4-5 veces al día con suero fisiológico, que se 
puede conservar en nevera para obtener un mayor alivio de los síntomas.

• �Lágrimas artificiales sin conservantes 4-5 veces al día.
• �Compresas frías sobre los párpados pueden ayudar a disminuir la inflamación.
• �Colirios de antihistamínico pautado por su médico, en frecuencia y duración individuali-

zada.
• �En ocasiones, sobre todo si existen otros síntomas de alergia, se puede añadir un anti-

histamínico por vía oral.

CONJUNTIVITIS ALÉRGICA
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Consejos prácticos

• No se frote los ojos con las manos.
• �Evite pasear por áreas de vegetación y arbolado en primavera, sobretodo a primera hora 

de la mañana y al atardecer. No se tumbe en el césped. Procure dormir con la ventana 
cerrada en esta época.

• �Mantener una correcta higiene del hogar. Limpie con aspiradora y posteriormente con 
fregona. Evite escobas, plumeros y otros utensilios que levanten el polvo. Ventile el domi-
cilio a diario, preferiblemente en las horas centrales del día.

• �Evite el contacto con el polvo y con los animales domésticos.
• �Elimine moquetas, alfombras, cortinas, peluches y otros objetos que no puedan lavarse 

fácilmente. Use colchones y ropa de cama sintéticos.
• �Evite ambientes cerrados con humo.
• �Si viaja en coche mantenga las ventanillas cerradas y use el aire acondicionado.
• �Evitar perfumes y cosméticos potencialmente alergénicos.
• �Si usa lentes de contacto, evitar emplearlas durante la crisis de alergia. 
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¿Qué es la conjuntivitis vírica?

La conjuntivitis es un proceso inflamatorio de la conjuntiva (membrana transparente que 
cubre el interior de los párpados y parte del globo ocular). Está causada por un virus, en la 
mayoría de los casos el mismo virus que causa el resfriado común (adenovirus). Es un tipo 
de conjuntivitis muy contagiosa.

¿Cuáles son los síntomas?

• Picor
• Enrojecimiento
• Lagrimeo
• Legañas
• Sensación de arenilla en el ojo

Estos síntomas suelen mejorar al cabo de 7 días, pero en algunos casos se pueden alargar 
varias semanas. El cuadro suele durar de 2 a 4 semanas.

¿Cómo se trata?

En la mayoría de casos curará sola sin necesidad de tratamiento. Si los síntomas son muy 
molestos, puede lavarse los ojo scon suero fisiológico frío a presión, abriéndole un agu-
jero pequeño al bote para que al apretar salga a presión y pueda lavarse el ojo y el saco 
conjuntival, tirando un poco del párpado inferior hacia abajo y mirando hacia arriba (dejar el 
suero fisiológico en la nevera). Se podrá lavar así las veces que quiera (por ejemplo 7-8 ve-
ces durante el día) y secarse con paños distintos cada vez debido a su alto factor conta-
gioso. También podrá usar lagrimas artificiales después de los lavados para aliviar algo más 
las molestias (puede dejarlas en la nevera también para que alivien aún más gracias al frío). 

El médico podrá recetarle un colirio antiinflamatorio para mejorar los síntomas.

Si los síntomas no mejoran tras varias semanas de tratamiento y medidas de higiene, debe 
ser valorado por un oftalmólogo. 

CONJUNTIVITIS VÍRICA
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Consejos prácticos

• �La conjuntivitis se transmite por contacto directo de persona a persona o a través de ob-
jetos que han estado en contacto con las secreciones de la persona infectada (lágrimas, 
legañas…). Por ello es necesario extremar la higiene y no compartir objetos personales 
como fundas de almohada, toallas, gotas para los ojos, maquillaje, estuches para lentillas 
o gafas, etc.

• �Debe lavarse con frecuencia las manos con agua y jabón, especialmente antes y des-
pués de limpiarse los ojos o aplicarse colirios o pomadas oculares. 

• �Evite tocarse los ojos para que la conjuntivitis no empeore o se contagie al ojo contrario.
• �Para lavarse los ojos, utilice algodones o toallitas desechables. Una para cada ojo, y retire 

las secreciones varias veces al día, lavándose después las manos. Si utiliza toalla, debe 
ser de uso personal, cambiarse diariamente y lavarse con agua caliente y detergente.

• �Las fundas de almohadas, sábanas y toallas de ducha deben lavarse con agua caliente 
y detergente con frecuencia. 

• �Si es usuario de lentillas y tiene conjuntivitis, no debe utilizarlas hasta la resolución de la 
infección.
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¿Qué es la conjuntivitis bacteriana?

La conjuntivitis es un proceso inflamatorio de la conjuntiva (membrana transparente que 
cubre el interior de los párpados y parte del globo ocular). La conjuntivitis bacteriana es 
mucho menos frecuente que la vírica y está causada por la infección por una bacteria, las 
más frecuentes son: S. aureus, S. Pneumoniae y Haemophilus. Normalmente se adquie-
re por contacto directo con las secreciones de una persona infectada, propagación de 
bacterias de la nariz o senos paranasales de la persona infectada y mala o nula limpieza 
correcta de lentes de contacto. Es contagiosa.

¿Cuáles son los síntomas?

• Molestias oculares intensas
• Enrojecimiento
• Lagrimeo
• Secreción ocular densa, blanquecina o amarillenta

¿Cómo se trata?

Colirio o pomada antibiótica recetada por su médico, en frecuencia y duración individua-
lizada.

Realizar lavados frecuentes del interior del ojo 4-5 veces al día con envases pequeños 
desechables de suero fisiológico, que puede conservar en nevera para obtener un mayor 
alivio de los síntomas. 

Consejos prácticos

• �La conjuntivitis se transmite por contacto directo de persona a persona o a través de ob-
jetos que han estado en contacto con las secreciones de la persona infectada (lágrimas, 
legañas…). Por ello es necesario extremar la higiene y no compartir objetos personales 
como fundas de almohada, toallas, gotas para los ojos, maquillaje, estuches para lentillas 
o gafas, etc.

CONJUNTIVITIS BACTERIANA
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• �Debe lavarse con frecuencia las manos con agua y jabón, especialmente antes y des-
pués de limpiarse los ojos o aplicarse colirios o pomadas oculares. 

• �Evite tocarse los ojos para que la conjuntivitis no empeore o se contagie al ojo contrario.
• �Para lavarse los ojos, utilice algodones o toallitas desechables. Una para cada ojo, y retire 

las secreciones varias veces al día, lavándose después las manos. Si utiliza toalla, debe 
ser de uso personal, cambiarse diariamente y lavarse con agua caliente y detergente.

• �Las fundas de almohadas, sábanas y toallas de ducha deben lavarse con agua caliente 
y detergente con frecuencia. 

• �Si es usuario de lentillas y tiene conjuntivitis, no debe utilizarlas hasta la resolución de la 
infección. 





Glosario y 
abreviaturas
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Afáquico: Sin cristalino. 

Agujero estenopeico: Es un oclusor con un agujero central, si con su uso mejora la agu-
deza visual normalmente nos encontraremos ante un error refractivo.

Amsler: En referencia a la rejilla de Amsler. Es una prueba consistente en una cuadrícula 
de líneas verticales y horizontales que el paciente debe observar a 30cm con cada ojo por 
separado. Detecta principalmente patología macular, siendo positiva cuando el paciente 
vea las líneas torcidas u onduladas.

Capsulotomía: Popularmente conocida como “limpieza de la lentilla”. Consiste en la aper-
tura de la cápsula posterior del cristalino de un ojo operado previamente de cataratas 
mediante láser para retirar la opacidad que genera pérdida de visión.

Corioretinopatía central serosa: Desprendimiento de retina seroso, normalmente a nivel 
macular, producido por una alteración de la permeabilidad. Suele presentarse en jóvenes, 
con pérdida de visión leve, con posibles metamorfopsias. Puede ser uni o bilateral.

Defecto pupilar aferente relativo: Determina afectación de vía aferente del reflejo pupilar. 
Al iluminar de forma alternante ambas pupilas en oscuridad se produce dilatación de la 
pupila del lado afecto. Se produce habitualmente por daños significativos en la retina o en 
el nervio óptico.

Dacriocele: Masa azulada, quística, no dolorosa, localizada justo por debajo del ángulo del 
canto medial, producida por una obstrucción distal y también proximal del aparato nasola-
grimal. La mayoría de las veces se manifiesta en la primera semana de vida. 

Diplopía monocular: Al ocluir un ojo, persiste la diplopía.

Distiquiasis: Segunda línea adicional de pestañas. 

Ectropión: Eversión del borde palpebral.

GLOSARIO
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Edema corneal: Acumulación de líquido en la córnea dándole apariencia desde deslustra-
da hasta blanca.

Edema macular: Acumulación de líquido en las capas retinianas a nivel macular, con fre-
cuencia de forma quística, debido a diferentes causas. Dentro de las más frecuentes: 
postcirugía oftalmológica, típicamente de catarata, patología vascular retiniana como reti-
nopatía diabéticas y obstrucciones venosas.

Entropión: Inversión del borde palpebral que empuja las pestañas (por lo demás normales) 
sobre el globo ocular. 

Facodonesis / Pseudofacodonesis: Temblor o vibración del cristalino con el movimiento 
ocular. Denota alteración o debilidad zonular, dislocación del cristalino y predisposición 
a ello. Con el término pseudofacodonesis nos referimos a lo mismo pero en un paciente 
operado de catarata con lente intraocular.

Fáquico: Con cristalino. 

Fotopsias: Percepción lumínica en ausencia de estímulo visual.

Halos: Círculos luminosos, en ocasiones de colores, alrededor de las luces.

Hialosis asteroide: Presencia de cuerpos blanquecinos puntiformes en vítreo, compues-
tos de calcio y/o lípidos. Normalmente sin trascendencia patológica.

Hidropesía corneal: Consiste en la edematización de la córnea por la rotura de la membra-
na de Descemet en el contexto de un queratocono. Se produce pérdida de visión de forma 
aguda con fotosensibilidad y epífora.

Hiperemia ciliar: Hiperemia conjuntival alrededor del limbo corneal.

Hipopión: Colección de material purulento en la cámara anterior del ojo. Puede ser esté-
ril, como consecuencia de un proceso inflamatorio intraocular muy intenso, o no estéril, 
como consecuencia de una infección intraocular grave.

Infiltrados subepiteliales: Son puntos blanquecinos que aparecen en la córnea durante 
y/o posteriormente a patología inflamatoria infecciosa o no infecciosa (con frecuencia en 
conjuntivitis víricas). Pueden generar visión borrosa y halos.
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Lagoftalmos: Imposibilidad de cerrar completamente los párpados. 

Leucoma: Cicatriz corneal. Se visualiza como una pérdida de transparencia corneal en la 
zona de la lesión.

Metamorfopsia: Visión distorsionada en la cual las líneas y figuras se ven torcidas u on-
duladas.

Miodesopsias: Visión de puntos, rayas o manchas negras móviles, con frecuencia debidas 
al desprendimiento vítreo posterior.

Opacificación de cápsula posterior (del cristalino): Vulgarmente conocida como “suciedad 
de la lentilla”, consiste en el proceso de recelularización de esta cápsula. Se presenta como 
pérdida de visión progresiva en paciente postoperado de cataratas.

Proptosis: Desplazamiento anteroposterior del globo ocular, también conocido como 
exoftalmos. 

Pseudofáquico: Con lente intraocular que sustituye al cristalino.

Ptosis palpebral: Caída del párpado superior. 

Queratocono: Degeneración corneal que conlleva adelgazamiento y cambio en su curva-
tura, con progresión miópica y astigmatismo, generalmente irregular. Se caracteriza por 
pérdida de visión progresiva que es difícil de corregir con gafas.

Seidel: Prueba utilizada para descartar la presencia de una comunicación entre la cámara 
anterior del ojo y el exterior. Consiste en verificar el lavado del colirio de fluoresceína, pre-
viamente instilado, debido a la salida del humor acuoso.

Tono digital: También usado “PIO digital”, se refiere al uso de la de la digitopresión (presio-
nar con un dedo sobre el globo ocular) para valorar la presión intraocular.

Triquiasis: Anomalía en la dirección de las pestañas, las cuales se dirigen hacia el globo 
ocular. 
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AIJ: Artritis Idiopática Juvenil.

AIT: Accidente Isquémico Transitorio.

ACV: Accidente Cerebrovascular.

AP: Antecedentes Personales.

AR: Artritis Reumatoide.

AV: Agudeza Visual.

CCS: Corioretinopatía Central Serosa.

CE: Cuerpo Extraño.

CV: Cardiovascular.

DM: Diabetes Mellitus.

DMAE: Degeneración Macular Asociada 
a la Edad.

DPAR: Defecto Pupilar Aferente Relativo.

ID: Inmunodepresión. 

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.

LES: Lupus Eritematoso Sistémico.

LIO: Lente Intraocular.

LDC: Lentes de Contacto.

MAP: Médico de Atención Primaria.

MOE: Motilidad Ocular Externa.

PA: Presión Arterial.

PC: Par Craneal.

PIO: Presión Intraocular.

SSF: Suero Salino Fisiológico.

UV: Ultravioleta.

VHS: Virus del Herpes Simple.

VVZ: Virus Varicela Zóster.

v/d: veces al día.

Abreviaturas
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