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Resumen

En la actualidad, el tratamiento de las enfermedades crónicas tiene como objetivo 
fundamental la evaluación del control, lo cual implica una reducción significativa de la 
gravedad de los síntomas.

Los conceptos de “control” y “gravedad” están bien definidos en algunas 
enfermedades como diabetes, hipertensión arterial, asma… pero en otras, aún no se ha 
conseguido un consenso universal, es el caso de la conjuntivitis alérgica (CA).

La gravedad y el control pueden medirse de múltiples formas, mediante métodos 
objetivos y/o subjetivos, bien valorados por el paciente, o con resultados registrados por 
el médico.

Hasta el momento, para la CA no se han establecido los instrumentos que puedan ser 
útiles para medir la gravedad y el control, por tanto parece necesario iniciar los primeros 
pasos encaminados a investigar qué estrategias y herramientas serían las más adecuadas, 
para conseguir dicho control.

Introducción

La alergia ocular forma parte de las enfermedades de la superficie ocular e incluye 
una serie de entidades clínicas diferentes: conjuntivitis alérgica (CA), queratoconjuntivitis 
vernal (QCV), queratoconjuntivitis atópica (QCA) y blefaroconjuntivitis de contacto (BCC), 
en las que puede haber una afectación de los párpados, de la conjuntiva o de la cornea 
como consecuencia de las reacciones de hipersensibilidad desencadenadas por la 
exposición de determinadas sustancias en estas estructuras anatómicas (1). 



La CA se considera la entidad más frecuente y también la más benigna. Clásicamente 
la CA, se ha dividido en conjuntivitis alérgica estacional (CAE) y conjuntivitis alérgica perenne 
(CAP), pero en los últimos años existen tendencias (2) que la clasifican siguiendo los criterios 
utilizados para la rinitis en el documento de “Rinitis Alérgica y su Impacto sobre el Asma” 
(ARIA) (3), y en base a los criterios de clasificación de Valero A. y colaboradores (4), adaptados 
a la conjuntivitis alérgica (5). Así según su duración la CA se clasifica en intermitente o 
persistente y según su gravedad en leve, moderada o grave. (Figura 1). No obstante esta 
clasificación, al igual que ocurre en la rinitis, también tiene sus limitaciones y no parece ser 
utilizada de forma rutinaria por todos los facultativos que atienden a estos pacientes.

Figura 1. Clasificación de Conjuntivitis Alérgica, propuesta en el documento DECA

 Los desencadenantes principales de la respuesta alérgica en la conjuntiva al igual 
que ocurre en las mucosas respiratorias, incluyen a los pólenes, los epitelios de animales, 
las esporas de hongos, los ácaros.... En su fisiopatología también se distingue una fase 
aguda o inmediata a la exposición, por la desgranulación de los mastocitos y una fase 
crónica o tardía con fenómenos de inflamación (6). La sintomatología (prurito, hiperemia 
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conjuntival, edema, fotofobia) es secundaria a la activación de los receptores de histamina, 
mientras que la fase tardía, se debe a una combinación de mediadores proinflamatorios y a 
la infiltración de células inmunes tales como neutrófilos, basófilos y eosinófilos (7).

Los datos de prevalencia de la CA son complejos de analizar actualmente. En 
España, sigue siendo la segunda causa, que motiva una consulta con el alergólogo según 
los datos obtenidos en el estudio Alergológica 2015 (8). 

Pero la mayoría de las encuestas no han sido diseñadas para abordar la condición 
específica de alergia ocular, en sus diversas formas. Las encuestas han ido dirigidas, 
predominantemente, a síntomas alérgicos respiratorios y han incorporado algunas 
preguntas para los síntomas oculares, sin examen ocular específico. Se ha considerado a 
la conjuntivitis alérgica como una afección secundaria a la rinitis alérgica y así el análisis 
de los datos, se ha realizado conjuntamente con los pacientes que presentan rinitis y 
conjuntivitis. Por tanto la mayoría de la información publicada, sobre conjuntivitis alérgica 
son estimaciones obtenidas por extrapolación de datos. Afortunadamente, en los últimos 
años, se comienza a analizar la relación anatómica y funcional de la rinitis y la conjuntivitis 
alérgica, resaltando a la vez la distinción e independencia de ambos trastornos (9). 

A pesar de estas limitaciones, es evidente que los pacientes con alergia ocular 
pueden ver afectada su calidad de vida, con menoscabo en sus actividades diarias y en 
sus relaciones psicosociales (10). Asimismo la CA genera una serie de gastos directos e 
indirectos que dependerá de la población en estudio (11, 12).

Diagnóstico y tratamiento de conjuntivitis alérgica

El diagnóstico de CA se establece por la concordancia entre una historia familiar 
y personal de atopia, síntomas y signos clínicos característicos y unas pruebas 
complementarias compatibles (2).

Los pacientes pueden presentar una historia clínica sugestiva de conjuntivitis 
alérgica a cualquier edad, sin predominio de sexo y es frecuente su asociación con 
otras enfermedades alérgicas como rinitis, dermatitis atópica y asma (3). Los síntomas 
se caracterizan por prurito en conjuntiva (síntoma principal) (13,14) junto con lagrimeo y 
quemazón. En los casos más graves pueden presentar fotofobia y visión borrosa por una 
alteración en la composición y estabilidad de la película lagrimal (15). La alteración de la 
película lagrimal también pueden aparece en niños atópicos con rinitis y asma (16). 

Los signos clínicos se pueden explorar con una lámpara de hendidura o en su 
defecto, mediante un foco de luz y aplicando tinción de fluoresceína si se sospecha 
alteraciones epiteliales de la superficie ocular. En la conjuntiva puede observarse una 
hiperemia o inyección conjuntival, de intensidad leve a moderada y edema o quemosis. 
Los párpados pueden aparecer edematosos y la conjuntiva palpebral muestra un aspecto 
lechoso, con una coloración rosa pálido y, en algunos casos, áreas difusas de papilas 
ligeramente hipertróficas, localizadas predominantemente en la conjuntiva tarsal superior. 
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La secreción ocular es acuosa o mucoide. La cornea no suele afectarse (17, 18).

El diagnóstico se confirma mediante la realización de pruebas cutáneas con los 
alérgenos sospechosos, o con determinaciones de IgE sérica específica a alérgenos 
completos o a sus componentes moleculares purificados, que deberán ser positivos (2). 
A veces, las pruebas cutáneas y/o los valores de IgE específica no son determinantes, 
porque hasta el 24% de los pacientes pueden presentar polisensibilizaciones (19) y en 
algunas CA las pruebas cutáneas son negativas, sobre todo si no se asocian a rinitis (20). 
Es útil conocer la función de la película lagrimal y en lágrima también se pueden medir 
los niveles de IgE específica libre, IgE total, de citoquinas, de mediadores inflamatorios 
como la proteína catiónica de los eosinófilos (ECP), o se pueden realizar estudios 
citodiagnósticos en conjuntiva, pero no son técnicas útiles, para la práctica habitual y se 
utilizan principalmente en investigación (21). 

Existen otros criterios que pueden servir de apoyo para el diagnóstico de CA como la 
respuesta al tratamiento tópico con antihistamínicos y/o estabilizadores de mastocitos (22). 

En ocasiones, para llegar al diagnóstico etiológico de la CA, se recurre a la provocación 
conjuntival, sobre todo en pacientes polisensibilizados y en algunos casos de alergia 
ocupacional  (23). 

En el Documento de Consenso de Conjuntivitis Alérgica (DECA) (5) se proponen 
unos criterios de sospecha de CA (tabla 1) y un tratamiento escalonado, según el nivel de 
gravedad de la conjuntivitis y su respuesta hacia el control (Figura 2).

Tabla 1. Criterios Clínicos de Sospecha de Conjuntivitis Alérgica propuestos en el documento 
DECA.

Prurito e Hiperemia Conjuntival Bilateral
 +

(al menos 3 de los siguientes criterios)

1. Clínica ocular en relación con la exposición a alérgenos sospechosos

2. Asociación con otras enfermedades alérgicas (rinitis, asma, dermatitis atópica)

3. Respuesta a tratamiento farmacológico tópico (antihistamínicos, estabilizadores de 
membrana, fármacos de múltiple acción)

4. Ausencia de papilas gigantes en conjuntiva tarsal superior.

5. Ausencia de afectación corneal.
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Figura 2. Tratamiento de Conjuntivitis Alérgica propuesto en el documento DECA

Control de conjuntivitis alérgica

Las medidas de control disponibles en CA están muy limitadas. Por un lado no 
disponemos de cuestionarios validados específicos para la CA, ni en cuanto a la calidad 
de vida, ni en cuanto al control de los síntomas. La Escala Visual Analógica (EVA), ha 
demostrado ser una medida útil para documentar los síntomas de la rinitis alérgica y para 
evaluar su control (24) pero no se ha utilizado en este sentido, para la conjuntivitis alérgica.
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Por otro lado los signos oculares característicos de la enfermedad, son difíciles de 
medir de forma objetiva y sencilla en la práctica diaria. En el caso de la hiperemia conjuntival 
el facultativo puede valorarla según diferentes escalas, comparando fotografías que sirven 
de modelo. Es el caso de la Escala EFRON (Figura 3) que compara distintas fotografías 
graduadas de 0-4, según aparezca la conjuntiva normal (grado 0) hasta la hiperemia grave 
(grado 4) (25).

 En el documento DECA se propone por primera vez, la evaluación del control de 
la CA, en base a tres elementos: síntomas oculares, EVA e hiperemia conjuntival medida 
mediante la escala EFRON.

Tabla 2. Evaluación del grado de Control Clínico de CA, propuesto en el documento DECA

Controlada

(Todos los siguientes)

No controlada

(Al menos uno de los siguientes)

Síntomas 
Prurito
Lagrimeo
Molestias visuales

No síntomas
o
No síntomas molestos
o
≤ 2 días/semana 

De cualquier intensidad si
están presentes
> 2 días/semana

EVA < 5 cm ≥5 cm

Hiperemia (EFRON) 0 – 1 2 – 4

Figura 3. Escala de hiperemia conjuntival EFRON 

La evaluación se realiza en el momento de la visita médica, teniendo en cuenta 
también las 2 semanas previas a la visita, para los síntomas oculares.
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• Síntomas oculares: se contabiliza la presencia de prurito, lagrimeo y molestias 
visuales, valorando su frecuencia (número de días a la semana). Consideramos 
que la CA está controlada cuando el paciente no presenta ningún síntoma (prurito, 
lagrimeo o molestias visuales), o no son molestos, o los presenta ≤ 2 días a la 
semana. La CA la consideramos no controlada, si los síntomas oculares, de 
cualquier grado de intensidad, están presentes más de 2 días a la semana.

• EVA: siguiendo la descripción de Bousquet PJ y col. para el control de la rinitis 
alérgica [26], se solicita al paciente que indique en una EVA (0-10 cm) la respuesta 
a la siguiente pregunta: ¿Cuánto le molestan los síntomas oculares? Estimamos 
que la CA está controlada si la señal se sitúa a <5cm, y no controlada si está a 
≥5cm.

• Grado de hiperemia conjuntival: según el grado de hiperemia que presente el 
paciente durante la exploración ocular, consideramos que la CA está controlada 
cuando el grado de hiperemia en la escala EFRON es de 0-1, y no controlada 
cuando se observa una hiperemia entre 2 a 4.

Actualmente, desde el Comité de Rinoconjuntivitis de la Sociedad Española de 
Alergología e Inmunología Clinica (SEAIC), estamos analizando los resultados de varios 
trabajos realizados en población española, con objeto de validar las distintas propuestas 
formuladas en el documento DECA.

Consideramos que es interesante conocer todos los aspectos relacionados con 
la conjuntivitis alérgica, como entidad independiente y como entidad asociada a otras 
patologías alérgicas. Así se ha observado tanto en población infantil como en adultos, 
que la patología alérgica más frecuentemente asociada a la rinitis es la conjuntivitis (27), y 
cuando se produce esta asociación, el riesgo de padecer asma se duplica, frente al riesgo 
de los pacientes que solo presentan rinitis (28). Distinguir y tratar precozmente los síntomas 
de la conjuntivitis alérgica, mejorará la calidad de vida de los pacientes y probablemente 
evite que la enfermedad alérgica avance, a otro nivel en su marcha alérgica.
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