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Introducción 
 
La patología alérgica ocular engloba  al proceso inflamatorio de la superficie 

ocular que interesa a párpados, conjuntiva y córnea. El proceso alérgico ocular 

temprano comienza cuando el alergeno atraviesa el film lagrimal, el epitelio 

conjuntival y llega a la sustancia propia de la conjuntiva donde toma contacto 

con las células presentadoras de antígenos, quienes los procesan. De esta 

manera, el alergeno estimula la producción de IgE y produce la sensibilización 

del mastocito. 

Se trata de un proceso global en crecimiento que presenta en la actualidad una 

incidencia del orden del 25% al 40% en la población general. Por un lado, el 

aumento exponencial de la presencia de enfermedades alérgicas. Por el otro, la 

globalización y tecnificación progresiva e imparable de nuestra sociedad que 

multiplica los contactos de todo tipo con nuevas sustancias creando ambientes 



y atmósferas, limitadas o no, al entorno laboral, que provocan la necesidad de 

adentrarse en el conocimiento de esta patología. Se plantea además  que ha 

ido en ascenso la combinación de alergia y ojo seco, considerándose como una 

amenaza mayor para la calidad de vida de los pacientes por alteraciones 

visuales y trastornos psicológicos asociados. 

 

Dentro de las enfermedades alérgicas oculares consideraremos: la conjuntivitis 

alérgica aguda (clasificándose ésta en estacional o perenne según la forma de 

presentación, dependiendo del alérgeno implicado); la queratoconjuntivitis 

atópica; la queratoconjuntivitis vernal, la conjuntivitis papilar gigante y la 

dermato-conjuntivitis de contacto.  

Cada una de las distintas manifestaciones de la alergia ocular presenta una 

prevalencia diferente, pudiendo existir algunas diferencias entre las distintas 

prevalencias publicadas, dependiendo de diversos factores, como la zona en 

donde se estudian. Diversos estudios exponen la utilidad de varios fármacos 

comercializados para el control de los síntomas que se generan en el curso de 

estas entidades  

 

La importancia de la conjuntivitis alérgica reside más en su frecuencia que en 

su gravedad. Así, la conjuntivitis alérgica en sus distintas formas de 

presentación estacional o perenne es la forma de manifestación más frecuente 

de alergia ocular, correspondiendo a aproximadamente el 66 % de todas las 

enfermedades alérgicas oculares observadas en largas series de pacientes 

visitados.  

La queratoconjuntivitis atópica es la afectación inflamatoria alérgica, bilateral y 



grave que aparece en algunos pacientes afectos de dermatitis atópica. Entre el 

15-40 % de los pacientes afectos de dermatitis atópica presenta 

queratoconjuntivitis atópica. Se plantea que constituye un problema no 

solamente de la superficie ocular sino también causa de cataratas, 

desprendimientos de retina y queratocono. 

 

 La conjuntivitis papilar gigante es una patología alérgica inflamatoria en la que 

se afecta normalmente la conjuntiva palpebral superior y se asocia al uso de 

prótesis oculares, fundamentalmente a lentes de contacto. Se estima que el 1-5 

% de pacientes que usan lentes de contacto rígidas y el 10-15 % de los que 

usan lentes de contacto blandas desarrolla una conjuntivitis papilar gigante. El 

grupo de edad en el que aparece con más frecuencia es en el que se utilizan 

lentes de contacto, es decir, en edades comprendidas entre la adolescencia y 

los 40 años. 

 

Se plantea, entonces, un problema médico que requiere de un abordaje 

especializado y multidisciplinario; además de Alergología se precisa de 

valoraciones por parte de Oftalmología, Psicología, Inmunología y 

Reumatología en casos que fuera necesario. Este protocolo se instrumenta, 

precisamente, para dar solución a los problemas de diagnóstico etiológico y de 

la conducta a seguir consecuente, en estos pacientes. 

Al darle cumplimiento, realizando un diagnóstico preciso y una conducta 

terapéutica correcta, lograremos un impacto positivo en el paciente, 

incrementando de forma significativa, los niveles de calidad de vida en los 

mismos.   



 
 
Objetivos: 
 
 Identificar, de forma precisa, el tipo de alergia ocular, de acuerdo a la 

clasificación existente, para desarrollar acciones médicas consecuentes con 

cada una de ellas. 

 

 Evaluar diversas opciones  terapéuticas encaminadas a lograr el control de 

los síntomas de forma efectiva, y prevenir complicaciones, incrementando, 

así, el nivel de calidad de vida de los pacientes. 

 

 Identificar el nivel de reducción de los costos teniendo en cuenta el 

consumo de medicamentos 

 

 

Desarrollo: 

Estructura Asistencial Básica: 

Participación de los profesionales y servicios implicados: 

• Especialista de Alergología.- Evaluará personalmente a los pacientes 

decidiendo su inclusión o no en el protocolo asistencial. 

• Residente de Alergología.- Auxiliará en la confección de historias clínicas y 

en todo lo referente al manejo de los casos. 

• Licenciado en Biología- Será el encargado de la realización de técnicas 
relacionadas con la determinación de IgE, ya sea sérica o en lágrimas y 

pruebas alergológicas 

• Servicios implicados.- Oftalmología: Realizará examen oftalmológico 
general descartando otras patologías oftalmológicas implicadas  

 



Procesos asistenciales obligados: 

Criterios de Universo de Trabajo.- Se evaluarán todos los pacientes con 

padecimiento de patología alérgica ocular remitidos de: policlínicos del área, 
otros servicios del Hospital y  los ingresados  por este motivo. 

Se incluirán en el protocolo aquellos pacientes que cumplan con los 
siguientes requisitos: 

 

Criterios de Inclusión en el Protocolo Asistencial. 

1.- Pacientes de ambos sexos. 

2.- Pacientes de 15 años en adelante. 

3.- Se incluirán los pacientes con síntomas de alergia ocular  y dermatitis 

atópica 

4.- Se incluirán alergias oculares que no respondan al tratamiento 

farmacológico convencional 

5.- Se incluirán, además, alergias oculares con compromiso de la agudeza 

visual y/o con asociación a enfermedades sistémicas de origen 

inmunológico 

 

 

 

Criterios de Exclusión:  

 Alergias oculares relacionadas con Rinitis (Rinoconjuntivitis alérgica) que 

se encuentren controladas. 

 

 



CLASIFICACIÓN  

 

 

 

 

 

 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS  

Conjuntivitis alérgica estacional y Perenne (CAE, CAP) 

− Síntomas: prurito, quemazón, lagrimeo, enrojecimiento (bilaterales, 

benignos y autolimitados a conjuntiva) 

− Signos: Hiperemia conjuntival, edema palpebral, secreción acuosa o 

mucoacuosa filamentosa de mucina 

.Queratoconjuntivitis atópica: (QCA) 

− Síntomas: Prurito, lagrimeo, enrojecimiento, quemazón, fotofobia, dolor 

y visión borrosa 

− Signos: Eccema palpebral, papilas finas en la conjuntiva tarsal superior 

o inferior, secreción mucosa extensa, epiteliopatía punteada superficial, 

úlceras corneales, nódulos de Trantas, neovascularización corneal, 

cicatrización corneo-conjuntival  

 

 

Queratoconjuntivitis vernal (QCV) 

− Síntomas: Prurito, lagrimeo, secreción mucosa espesa, sensación de 

cuerpo extraño, fotofobia, blefaroespasmo, ptosis 

− Conjuntivitis alérgica (Estacional: CAE o Perenne: CAP) 
− Queratoconjuntivitis atópica (QCA) 
− Queratoconjuntivitis vernal (QCV) 
− Conjuntivitis Papilar Gigante (CPG) 
− Dermatoconjuntivitis alérgica de contacto o blefaroconjuntivitis ( DAC) 

                  
  

 



− Signos: Exceso de secreción de moco, nódulos límbicos y puntos de 

Trantas, micropannus, epiteliopatía punteada superficial, úlceras en 

escudo con o sin placa, cicatrización subepitelial, seudo generontoxon. 

Conjuntivitis papilar gigante (CPG) 

− Síntomas: Asociación a lentes de contacto (intolerancia), prurito, 

sensación de cuerpo extraño, lagrimeo, secreción mucosa, ptosis 

− Signos: Son diagnósticos: Papilas gigantes de al menos 1 mm de 

diámetro en la conjuntiva tarsal superior, papilas de 0,3 mm asociadas a 

prurito, intolerancia o encubrimiento del lente de contacto por moco, 

visión borrosa e inyección conjuntival, epiteliopatía punteada superficial 

en algunos casos y neovascularización sin afectación corneal grave. 

Dermatoconjuntivitis alérgica de contacto (DAC) 

− Síntomas: Prurito, escozor, lagrimeo, inflamación palpebral 

− Signos: Eritema y edema de los párpados e incluso ulceración, 

hiperemia conjuntival con quemosis asociadas, pueden aparecer papilas 

y secreción mucopurulenta 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  

Conjuntivitis infecciosas (viral y bacteriana): Caracterizado por irritación, ojo 

rojo, secreción, sensación de cuerpo extraño, fotofobia. Al examen físico ocular 

se observa hiperemia conjuntival, secreción que puede ser desde mucosa 

hasta purulenta dependiendo del germen, adenopatías pre-auriculares. 

Blefaritis: Caracterizado por irritación, prurito, lagrimeo, sensación de cuerpo 

extraño. Síntomas más fuertes por la mañana, con periodos de remisiones y 



exacerbaciones. Al examen ocular se observan escamas blanco-grisosas y 

oleosas en las pestañas e hiperemia de los bordes palpebrales. 

Ojo seco: Caracterizado por irritación, ojo rojo, ardor o quemazón, escozor, 

secreción mucosa, fotofobia. Al examen ocular se observa disminución del 

menisco lagrimal (˂ 1mm), tiempo de ruptura lagrimal disminuido ((˂ 10 seg.) 

 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS  

Pruebas cutáneas alergológicas 

1. Citología lagrimal o conjuntival 

2. Determinación de IgE sérica global y en lágrima 

3. Conteo global de Eosinófilos 

4. Exudado conjuntival con cultivo 

5. Pruebas de parche 

6. Pruebas de provocación conjuntival 

7. Test de Schirmer (incluir en la batería primaria por asociación actual entre 

alergia ocular y ojo seco) 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Medidas Generales  

-  Evitar el alergeno (medidas de control ambiental orientadas por el 

especialista a cargo) 

− Lavados con lágrimas artificiales o suero fisiológico 

− Aplicación de compresas frías o bolsas de hielo 

 



Tratamiento médico medicamentoso  

Farmacológico sistémico 

 Antihistamínicos anti-H1 clásicos (a criterio médico y en dependencia de la 

sintomatología) 

− Difenhidramina (Tab. 25 mg): 1 tableta cada 8 horas, o 

− Dexclorferinamina (Tab. 2 mg): 1 tableta cada 12 horas , o  

− Meclozina (Tab. 25 mg): 1 tableta cada 8 o 12 horas 

− Ketotifeno tabletas 1mg  1 tableta  c/12hs 

Antihistamínicos anti-H1 de segunda generación 

− Loratadina (Tab. 10 mg): 1 tableta diaria, o  

− Ceterizina (Tab. 10 mg): 1 tableta diaria          
Corticosteroides   

− Prednisona (Tab. 5 mg o 20 mg): 1 mg/kg peso en 24 horas. 
Reducir 5 mg cada 3 días 

El tiempo de tratamiento se determina según evolucione el cuadro clínico: promedio 7 
a 14 días 

Farmacológico Tópico  

Antihistamínicos 

− Levocavastina (Colírio 0.025 %): 1 gota cada 12 horas 

 
De acción dual (antihistamínico/estabilizador de la membrana del mastocito) 

       -   Ketotifeno (Zaditen): 1 gota cada 12 horas 

− Olopatadina (Patanol, 0,1 %): 1 gota cada 12 h (de elección)  

Esteroides 

− Prednisolona 1 %: 1 gota cada 8 horas por ciclos limitados en exacerbaciones 

− Betametasona 0.01 %: 1 gota cada 8 horas, o 



− Dexametasona 0,1 %: 1 gota cada 8 horas o 

− Hidrocortisona 0.5 %: 1 gota cada 8 horas. 

 

Estabilizadores de mastocitos 

− Cromoglicato de Sodio 2 %: 1 got c/4 o 6 hs (si disponible) 

− Colírios Inmunosupresores  

− Cyclosporina (Papilock) 0,1% :  1 gota al dia  

− Tracolimus (Talymus) 0,1% : 1 gota al día  

 

Ungüentos oftálmicos esteroideos  

− Dexametasona sódica 0,05 % : aplicar 1 vez al día antes de dormir 

− Prednisolona 0,25% : aplicar 1/día antes de dormir. 

 

 

Inmunoterapia alérgeno-específica 

− Prescrita por especialista en Alergología en pacientes con conjuntivitis 

alérgica y queratoconjuntivitis atópica con pauta individual para cada 

paciente que lo necesite en relación a la respuesta cutánea. 

 

 

 



COMPLICACIONES  

Fundamentalmente en queratoconjuntivitis atópica: 

− Cataratas subcapsulares anteriores y posteriores (por uso frecuente de 

esteroides tópicos) 

− Queratocono 

 

SEGUIMIENTO 

Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3, 4, 5 y 6 Consulta 7, 8, 9 y 
10 

A los 15 días de 
consulta 

A 30 días de 
consulta 

Consulta trimestral Consulta semestral 

Consulta evaluadora Consulta 
seguimiento 

Si no complicaciones Si no complicaciones 

 

 

 

           

           Indicadores  
 

INDICADORES DE ESTRUCTURA Estándar 

Recursos 
humanos 

% de especialistas en  
Alergología y personal con 
entrenamiento en el perfil del PA 

> 95% 

Recursos 
materiales 

% de reactivos para los estudios 
según PA 

> 95% 

% de medicamentos según se 
detallan en el PA 

> 95% 

 

Recursos 
organizativos 

% de planillas para la  de 
recolección de datos (PRD) 

 

100 % 

% de planillas en base de datos  100 % 



INDICADORES DE PROCESOS Estándar 

% de pacientes bien clasificados según criterios 
establecidos 

100 % 

% de pacientes con cumplimiento de indicaciones de 
tratamiento  realizadas,  según clasificación   > 95% 

% de pacientes con seguimiento ambulatorio según 
precisa el PA 

> 90 % 

INDICADORES DE RESULTADOS Estándar 

% de pacientes con mejoría subjetiva de su alergia 
ocular o no ≥70% 

% de pacientes con mejoría objetiva de su alergia 
ocular o no 

≥70% 

% de no agudización de los síntomas bajo ttto 
médico 

≥70% 

% de incremento de actividades diarias según EAIP  ≥70% 

 

                                                     

 

 

                                                  ALGORITMO TERAPÉUTICO 

                                                   

   

 

  

 

 

Medidas generales 

CA QCA QCV DAC CPG 

Antihistamínicos Sistémicos + tópico ocular Agudización 

+ - 

Evitar lente de 
contacto 

Evitar  

contactante 

+ - 



  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

    ANEXO 1 

Escala para análisis de los síntomas en pacientes con conjuntivitis alérgica  

 

Síntoma 
Puntuación 

0 1 2 3 

Prurito Ausente 

Ligero 

(sensación 
intermitente) 

Moderado 

(molesta la 
mayor parte del 
día, continuo) 

Severo (deseo 
irresistible de 
frotar los ojos) 

Lagrimeo Ausente 
Ligero (en 
ocasiones) 

Moderado 
(debe soplar la 

nariz) 

Severo 
(continuo) 

Fotofobia Ausente 

Ligera (solo en 
espacios muy 
iluminados) 

Moderada 
(molesta 

espacios con 
iluminación) 

Severa (No 
puede sostener 

la mirada al 
frente) 

Estabilizadores de 
membrana + 

Inmunoterapia 
alérgeno-específica 

Esteroides tópicos 

 

Seguimiento según PA  

y Alta  

+ 

+ 

- 

Valorar diagnóstico, 
incremento de dosis, 
añadir esteroide oral  

+ 

Colirio 
inmunosupresor 

- 
Seguimiento 

según PA y Alta  

+ + 

- 

Esteroides 
tópico ocular 
+ crema y/o 
ungüento 
oftálmico 

esteroideo 

Añadir 
esteroide oral  

+ 

- 



ANEXO 2 

Escala de evaluación de signos clínicos en la alergia ocular 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signo 
Puntuación 

0 1 2 3 

Hiperemia 
Conjuntival Ausente 

Área menor del 
25% de la 
superficie 
conjuntival 

Área mayor del 
25% pero sin 

llegar a afectar 
la totalidad de 
la conjuntiva 

En toda la 
superficie 
conjuntival 

Presencia de 
papilas Ausente 

Papilas 
cubriendo un 

25% de la 
superficie de la 

conjuntiva 
tarsal superior 

Más del 25% 
sin llegar a 
afectar la 

totalidad de la 
conjuntiva 

tarsal superior 

Totalidad de la 
conjuntiva 

tarsal superior 

Puntos de Trantas Ausente 

En el limbo 
superior sin 
cicatrización 

En el limbo 
superior e 
inferior sin 

cicatrización 

En todo el 
limbo con 

cicatrización 

Superficie corneal Ausente 

Queratitis 
punteada 
superficial 

difusa 

Queratitis 
punteada 

superficial que 
coalesce 

formando áreas 
de 

desepitelización 

Úlcera corneal 

Vascularización del 
limbo 
esclerocorneal 

Ausente 
En un 

cuadrante 
En dos 

cuadrantes 
En más de dos 

cuadrantes 
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