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Povidona iodada al 0,6% más 
hidrocortisona en el tratamiento de 
la queratoconjuntivitis epidémica: 

nuestra experiencia con el protocolo 
PICE

0.6% povidone iodine eye drops in the treatment of 
epidemic keratoconjunctivitis: our experience

ABREU REYES JA1,2, ABREU GONZÁLEZ R1,2,3

RESUMEN
Objetivos: Mostrar nuestra experiencia con el uso de povidona iodada (PI) en gotas oculares 

al 0,6% asociada a corticoesteroides (CE) tópicos (hidrocortisona) en el tratamiento de la 
queratoconjuntivitis epidémica (QCE) (protocolo PICE). Realizar una revisión bibliográfica 
de los diferentes usos y concentraciones de la PI en oftalmología.

Material y métodos: Estudio prospectivo consecutivo no comparativo de pacientes con QCE 
tratados con PI al 0,6% asociada a hidrocortisona durante dos semanas, desde el 22 de 
diciembre de 2021 al 1 de febrero de 2021. Se evaluó: agudeza visual mejor corregida 
(AVMC) final, afectación de la córnea asociada a la infección por adenovirus, formación de 
seudomembranas conjuntivales, aparición de infiltrados subepiteliales, y posibles signos de 
toxicidad de la PI en la superficie ocular.

Resultados: Se incluyeron 5 pacientes en el estudio, los cuales mostraron una mejoría signifi-
cativa en la clínica de la QCE utilizando PI al 0,6% e hidrocortisona tópica, disminuyendo 
la incidencia de complicaciones como las seudomembranas conjuntivales y la aparición de 
infiltrados subepiteliales corneales.

Conclusiones: La solución de PI al 0,6% e hidrocortisona tópica, en nuestra limitada experien-
cia, demostró ser un tratamiento eficaz y bien tolerado en el tratamiento de la QCE, siendo 
útil en la prevención de seudomembranas e infiltrados corneales subepiteliales.

Palabras clave: Queratoconjuntivitis epidémica, adenovirus, povidona iodada. corticoesteroi-
des.

1  Doctor en Medicina.
2.  Centro de Oftalmología Abreu (COA). Tenerife. España.
3 � Servicio de Oftalmología. Complejo Hospitalario Universitario La Candelaria. Tenerife. España.

Correspondencia:
José Augusto Abreu Reyes
Centro de Oftalmología Abreu (COA)
Carretera Tacoronte-Tejina, 7
38350 Tacoronte. Tenerife. España
jaabreureyes@gmail.com



ABREY REYES JA, et al.

120 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2021; 32: 119-128

INTRODUCCIÓN

La conjuntivitis viral es la causa gene-
ral más común de conjuntivitis infecciosa 
y generalmente no requiere tratamiento; los 
signos y síntomas al momento de la presenta-
ción son variables (1). Las queratoconjuntivi-
tis adenovíricas (QCA) tienen dos formas de 
presentación; la QCE y la fiebre faringocon-
juntival (FFC) definidas por el serotipo de los 
adenovirus implicados (2). La manifestación 
ocular más grave de la infección por adeno-
virus es la queratoconjuntivitis epidémica 
(QCE) (3).

El tratamiento de la QCE comienza por la 
información adecuada al paciente. Como co-
adyuvante a la higiene proceden las medidas 
sintomáticas: aplicación de compresas frías, 
lubricantes oculares, y corticoides tópicos de 
existir fotofobia intensa o deterioro de la vi-
sión. El uso de antibióticos queda relegado a 
los casos en los que se presenta una sobrein-
fección bacteriana.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar 
una nueva propuesta de protocolo terapéutico 
para las «infecciones adenovíricas en el adul-
to». En el mismo incluimos desde la primera 
visita tratamiento tópico con Povidona Ioda-
da (PI) (solución 0,6%-IODIM®, Angelini 
Pharma, Ancona, Italia), y Corticoesteroides 

(CE) (hidrocortisona 3,35 mg/ml-Softacort®, 
Thea, Clermont-Ferrand, Francia): Protocolo 
PICE. La pauta de administración consta de 
una gota de cada fármaco cada 8 horas duran-
te 7 días y cada 12 horas durante 7-10 días.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo consecutivo no com-
parativo de pacientes con QCE tratados con 
PI al 0,6% asociada a hidrocortisona duran-
te dos semanas, desde el 22 de diciembre de 
2021 al 1 de febrero de 2021.

Todos los pacientes fueron examinados 
por el mismo oftalmólogo y se le realizó 
anamnesis y exploración ocular con: agudeza 
visual (AV), biomicroscopía (BM) del seg-
mento anterior, y toma de la presión intrao-
cular (PIO) con tonómetro de rebote (Icare® 

PRO, Icare, Finlandia). En el último examen 
se cuantificó el tiempo de resolución de la 
clínica, posibles secuelas debidas al proceso, 
tolerancia al tratamiento, y la PIO.

Se evaluaron las siguientes variables: 
agudeza visual mejor corregida (AVMC) 
final, afectación de la córnea asociada a la 
infección por adenovirus, formación de seu-
domembranas conjuntivales, aparición de in-
filtrados subepiteliales, y posibles signos de 

SUMMARY
Objective: To show our experience with the use of 0.6% povidone iodine (PI) eye drops asso-

ciated with topical corticosteroids (CE)—hydrocortisone—in the treatment of epidemic ke-
ratoconjunctivitis (EKC) (PICE protocol) and to carry out a literature review of the different 
uses and concentrations of PI in ophthalmology.

Material and methods: Non-comparative consecutive prospective study of patients with EKC 
treated with 0.6% PI associated with hydrocortisone for two weeks, from December 22, 
2021 to February 1, 2021. We evaluated: final best-corrected visual acuity (BCVA), corneal 
involvement associated with adenovirus infection, formation of conjunctival pseudomem-
branes, appearance of subepithelial infiltrates, and possible signs of PI toxicity on the ocular 
surface.

Results: 5 patients were included in the study, who showed a significant improvement in the 
symptoms of CHC using 0.6% PI and topical hydrocortisone, decreasing the incidence of 
complications such as conjunctival pseudomembranes and the appearance of corneal sube-
pithelial infiltrates.

Conclusions: The 0.6% PI solution and topical hydrocortisone, in our limited experience, pro-
ved to be an effective and well-tolerated remedy in the treatment of EKC, being useful in the 
prevention of pseudomembranes and subepithelial corneal infiltrates.

Key words: Epidemic keratoconjunctivitis, adenovirus, povidone iodine, corticosteroids.
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toxicidad de la PI en la superficie ocular. A 
todos los pacientes, en todas las visitas, se les 
realizó fotografía del segmento anterior y de 
las conjuntivas tarsales superiores en inferio-
res.

RESULTADOS

Se incluyeron cinco pacientes en el es-
tudio, cuyas características demográficas y 
clínicas se detallan en la tabla 1. Todos los 
pacientes mostraron una mejoría significativa 
en la clínica de la QCE utilizando PI al 0,6% 

e hidrocortisona tópica, disminuyendo la in-
cidencia de complicaciones como las seudo-
membranas conjuntivales y la aparición de 
infiltrados subepiteliales corneales.

A continuación, se describe la evolución 
de los pacientes incluidos en el estudio:

Paciente n.º 1: Hombre de 46 años de 
edad que acude por molestias oculares de 
5 días de evolución acompañadas de infla-
mación de párpados, hiperemia conjuntival, 
lagrimeo, y escasa secreción en ojo derecho 
(OD) que no mejora con la combinación fija 
de tobramicina-dexametasona en gotas ocula-
res (4xd) (Tobradex®, Alcon Cusí, Barcelona, 

Tabla 1:  Características demográficas y clínicas de los pacientes incluidos en el estudio antes y a los 15 días de 
iniciar el protocolo de tratamiento PICE

Paciente Género Edad
Queratopatía 

punteada
Seudomembranas 

conjuntivales
Infiltrados 

subepiteliales MAVC final 
Pre /Post Pre /Post Pre /Post

1 H 46 si/no si/no no/no 1

2 M 65 si/no si/no no/no 1

3 M 44 si/no no/no no/no 1

4 M 62 si/no no/no si/no 1

5 M 73 no/no no/no no/no 1

Fig. 1: Paciente 1 
(OD/OI). Superior: 
1.ª visita. Inicio del 
protocolo PICE; 
Inferior: Alta.
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España) indicada en un Servicio de Urgen-
cias; a los 3 días presenta la misma clínica 
en el ojo izquierdo (OI), y presenta una ade-
nopatía preauricular derecha. En la explora-
ción se observa en ambos ojos (AO) signos 
de QCE, con presencia de seudomembranas 
(SM) sobre la conjuntiva de ambos tarsos 
(más acentuadas en OD), y moderada que-
ratopatía punteada (QP). Se realiza limpieza 
de las SM, y se prescribe el protocolo PICE 
(fig.  1). A los 2 días presenta remisión par-
cial de la clínica, observándose SM de me-
nor tamaño solo en OD, sin QP; refiere ligero 
escozor con IODIM® a pesar de conservarlo 
en nevera. Se extraen las SM de OD, y con-
tinua con el mismo tratamiento. A los 7 días 
SE OBSERVA mejoría de la clínica en AO 
con presencia de una pequeña SM en tarso 
inferior de OD. Continua con el protocolo 
PICE cada 12 horas y en la siguiente visita a 
los 7 días está subjetivamente mejor, con una 
exploración conjuntival y corneal normal en 
AO, una AVMC de la unidad en AO, y una 
PIO de 11,8 y 12,1 mmHg (Icare®) en OD/
OI respectivamente. El paciente es dado de 
alta después de 16 días de tratamiento (fig. 1).

Paciente n.º 2: Mujer de 65 años de edad, 
madre del paciente n.º 1, que acude por mo-
lestias oculares de 4 días de evolución acom-
pañadas de inflamación de párpados, hipere-
mia conjuntival, lagrimeo, y escasa secreción 
en OI; a las 24 horas presenta la misma clí-
nica en el OD. No ha realizado tratamiento 
ocular. En la exploración se observa en AO 
signos de QCE (más acentuada en OI), SM en 
tarso superior y moderada QP en OI. Se pres-
cribe el protocolo PICE sin realizar limpieza 
de la SM. A los 7 días presenta remisión par-
cial de la clínica, no observándose SM ni QP 
en OI; refiere buena tolerancia al IODIM®. 
Continua con el mismo tratamiento cada 12 
horas observándose una mejoría progresiva 
de la clínica. En la última visita presenta una 
conjuntiva y córnea normal en AO, AVMC de 
la unidad en AO, y PIO de 13,5 y 14,4 mmHg 
(Icare®) en OD/OI respectivamente. La pa-
ciente es dada de alta después de 15 días de 
tratamiento (fig. 2).

Paciente n.º 3: Mujer de 44 años de edad, 
hermana del paciente n.º 1, que acude por 
molestias oculares de 3 días de evolución en 
AO, acompañadas de hiperemia conjuntival, 

Fig. 2: Paciente 2 
(OD/OI). Superior: 
1.ª visita. Inicio del 

protocolo PICE; 
Inferior: Alta.
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lagrimeo y escasa secreción. No ha realizado 
tratamiento. Realiza tratamiento inmunosu-
presor para artritis psoriásica. En la explora-
ción se observa en AO signos de QCE (más 
acentuada en OD) (fig.  3). Se prescribe el 
protocolo PICE. En la revisión a los 7 días 
refiere que está mejor del OD y peor del OI; 
refiere que ha cumplido el tratamiento solo en 
OD, pero en OI solo Softacort® porque el IO-
DIM® le producía «mucho» escozor. Obser-
vamos remisión parcial de la clínica en OD y 
empeoramiento en el OI sin observarse SM ni 
QP. Insistimos en que haga el protocolo PICE 
completo también en OI. En la revisión 7 días 
después presenta resolución clínica en OD 
y mejoría notable en OI. Se prescribe el tra-
tamiento solo para el OI. En la última visita 
presenta una exploración conjuntival y cor-
neal normal en AO, una AVMC de la unidad 
en AO, y una PIO de 10,7 y 9,3 mmHg (Ica-
re®) en OD/OI respectivamente. La paciente 
es dada de alta después de 15 días de trata-
miento (fig. 3).

Paciente n.º 4: Mujer de 52 años de edad 
que acude con molestias oculares de 3 días 

de evolución acompañadas de inflamación de 
párpados, hiperemia conjuntival, lagrimeo y 
moderada secreción «purulenta» en OD; a 
las 48 horas presenta la misma clínica en el 
OI. Realiza tratamiento para «blefaritis y ojo 
seco moderado». No ha realizado tratamien-
to para el episodio actual. En la exploración 
se observa en AO signos de QCE (más acen-
tuada en OI), sin SM, y si algunos infiltra-
dos subepiteliales en OI (fig. 4). Se prescribe 
el protocolo PICE. A las 48 horas presenta 
remisión parcial de la clínica de AO, no ob-
servándose infiltrados subepiteliales en OI 
(fig. 5); refiere buena tolerancia al IODIM®. 
Continua con el mismo tratamiento obser-
vándose una mejoría progresiva de la clínica 
en AO a los 7 días. En la última visita pre-
senta una exploración conjuntival y corneal 
normal en AO, una AVMC de la unidad en 
AO, y una PIO de 15,5 y 16,4 mmHg (Ica-
re®) en OD/OI respectivamente (fig.  4). La 
paciente es dada de alta después de 15 días 
de tratamiento.

Paciente n.º 5: Mujer de 73 años de edad 
que acude con molestias en OD de 24 horas 

Fig. 3: Paciente 3 
(OD/OI). Superior: 
1.ª visita. Inicio del 
protocolo PICE; 
Inferior: Alta.
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de evolución acompañadas de inflamación 
de párpados, hiperemia conjuntival, lagri-
meo y escasa secreción; en el momento de 
la consulta refiere haber comenzado con la 
misma clínica en el OI, aunque con menor 
intensidad. Realiza tratamiento habitual 
para «ojo seco moderado». No ha realiza-
do tratamiento para el episodio actual. En 
la exploración se observa en AO signos de 
QCE (más acentuada en OD), sin SM ni QP 

(fig.  6). Se prescribe el protocolo PICE. A 
los 7 días presenta remisión parcial de la clí-
nica, sin observarse SM ni QP; refiere buena 
tolerancia al IODIM®. En la última revisión 
presenta una exploración conjuntival y cor-
neal normal en AO, una AVMC de la uni-
dad en AO, y una PIO de 11,7 y 10,8 mmHg 
(Icare®) en OD/OI respectivamente (fig. 6). 
La paciente es dada de alta después de 15 
días de tratamiento.

Fig. 4: Paciente 4 
(OD/OI). Superior: 
1.ª visita. Inicio del 

protocolo PICE; 
Inferior: Alta.

Fig. 5: Paciente 
4. OI: 1.ª visita 

(infiltrados 
subepiteliales) y a 
las 48 h de inicio 

del protocolo 
PICE (no se 

observan infiltrados 
subepiteliales).
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DISCUSIÓN

Las conjuntivitis en general son una de 
las patologías oculares más frecuentes, for-
mando las de etiología infecciosa un subgru-
po destacado en cuanto a posibles secuelas 
funcionales de las mismas. Las conjuntivitis 
agudas tienen una clínica común: hiperemia 
conjuntival, secreción conjuntival (purulenta-
etiología bacteriana, acuosa-etiología alérgi-
ca), y sensación de cuerpo extraño. Entre los 
síntomas que le diferencian del resto está el 
escozor, fotofobia, secreción acuosa, la pre-
sencia de folículos conjuntivales en el párpa-
do inferior, y a menudo, presencia de una ade-
nopatía preauricular, palpable y dolorosa a la 
presión (1). Es autolimitada, y dura 1 semana 
en casos leves y hasta 3 en casos graves.

Históricamente se ha considerado que en 
la mayoría de los casos estaba asociada a ade-
novirus de los serotipos más 8, 19 y 37, pero 
más recientemente, los serotipos 53 y 54 se 
han identificado en varios brotes y se cree que 
son responsables de la mayoría de los casos 
(5). Tras un período de incubación de entre 
5 y 12 días, suele aparecer la clínica en un 

ojo que rápidamente se transmiten al otro. 
Afecta a ambos sexos. Puede asociarse una 
quemosis, SM de fibrina y células inflamato-
rias sobre la conjuntiva tarsal, y QP. Como 
complicaciones de la QCE nos podemos en-
contrar infiltrados subepiteliales (múltiples, 
numulares, con diámetro entre 0,5 y 1,0 mm) 
que pueden inducir un empeoramiento de la 
visión, incluso tras la resolución de la conjun-
tivitis; también pueden asociarse fotofobia, 
ojo seco y simbléfaron conjuntival.

El diagnóstico de la QCE es clínico; a ve-
ces están indicados los cultivos celulares/fro-
tis conjuntivales ante una evolución tórpida 
de la enfermedad. También está disponible la 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) para la infección por adenovirus. Aun-
que los primeros estudios de las pruebas rápi-
das de antígenos para adenovirus en el con-
sultorio informan una sensibilidad del 89% y 
hasta un 94% de especificidad1, los resultados 
de estudios más recientes apuntan hacia una 
alta especificidad, pero solo una sensibilidad 
moderada que varía de 39,5% a 50% (6). En 
consecuencia, se aconseja que los resultados 
negativos con el kit AdenoPlus® (Nicox Inc., 

Fig. 6: Paciente 5 
(OD/OI). Superior: 
1.ª visita. Inicio del 
protocolo PICE; 
Inferior: Alta.
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Dallas), se confirmen mediante PCR en tiem-
po real debido a su elevada sensibilidad (7).

La conjuntivitis aguda es una condición 
extremadamente común y puede estar asocia-
da con una morbilidad y una carga económica 
significativa (8,9). Se trata de una infección 
extremadamente contagiosa, por lo que las 
medidas higiénicas deben asumirse desde un 
principio y durante un mínimo de 2 semanas, 
tanto a nivel familiar, social, y especialmente 
laboral (10). Al paciente que adquirió la in-
fección se le aconseja la baja laboral durante 
14 días, y si se trata de niños pequeños deben 
faltar el colegio para evitar la diseminación 
de la infección. Se han publicado varios bro-
tes con origen en hospitales o clínicas oftal-
mológicas, cuarteles, guarderías, centros ge-
rontológicos y otras comunidades o espacios 
cerrados (11).

El tratamiento de las QCE actualmente no 
dispone de fármacos específicos, por lo que 
son las medidas higiénicas personales, entor-
no laboral, y de dispositivos médicos (12), la 
principal actuación. Se han propuesto trata-
mientos tópicos especialmente para prevenir 
las posibles secuelas con antivirales e inmu-
nosupresores (13). La actuación farmacológi-
ca utilizando inmunosupresores tópicos ma-
yormente está supeditada al tratamiento de los 
infiltrados corneales subepiteliales (14‑18).

El uso de PI a la concentración del 10,0% 
sobre la piel periocular y al 5,0% sobre la 
superficie ocular, como antiséptico prequi-
rúrgico, han sido utilizadas como antisepsia 
estándar en las últimas 3 décadas (19-21). 
Concentraciones de PI al 1,25% han sido pro-
puestas en el preoperatorio de cirugía vitreo-
rretiniana (22). Berkelman et al. (23), en un 
estudio de laboratorio observan que las con-
centraciones bajas de PI proporcionaban ni-
veles más altos de iodo libre, lo que se podría 
traducir en una mayor actividad bactericida. 
Silas et al. (24), realizan un estudio experi-
mental comparando la eficacia de diferentes 
concentraciones de PI (10,0%-0,1%), y con-
cluyen que la concentración al 1,0% aplica-
da cada 30 segundos 3 veces tiene la misma 
equivalencia antiséptica preoperatoria que la 
concentración al 5,0%. Recientemente, Rei-
baldi et al. (25), publican los resultados de 
un estudio realizado en pacientes que iban a 
recibir tratamiento con anti-VEGF utilizando 
como antiséptico un colirio de PI 0,6% sin 
conservantes durante los 3 días previos, ob-

servando una eficacia de esta en la reducción 
de la carga bacteriana conjuntival de un 82% 
respecto al grupo control.

En la última década asistimos a la apari-
ción de evidencia cada vez más sólida que su-
giere que el uso de PI por vía tópica en la con-
juntivitis adenovírica podría acortar de forma 
muy significativa la duración del cuadro clí-
nico (26) y reducir la probabilidad de que el 
paciente desarrolle complicaciones (27).

Las propuestas de asociar a la PI esteroi-
des tópicos –dexametasona– es relativamente 
reciente (28-31). El uso de CE tópicos es con-
trovertido, estando reservada su indicación 
para los casos complicados con SM o infil-
trados subepiteliales, en los cuales parece ser 
eficaz (2).

El protocolo PICE utilizado en nuestros 
pacientes desde el inicio del diagnóstico se 
compone de PI al 0,6% y de hidrocortisona, 
entendiendo que esta posee menor potencia 
relativa, menor penetración y una acción más 
corta que la dexametasona (32), pero sufi-
ciente para tratar el componente inflamatorio 
de la QCE. También disminuye el riesgo de 
incremento de la PIO como podría ocurrir 
utilizando dexametasona. Ha sido comentado 
por algunos autores que pudiera la PI hacer 
que el uso de CE no se asocie a una mayor 
incidencia de infiltrados subepiteliales (27).

En todos los casos destaca la buena evo-
lución de la clínica inicial con el protocolo 
PICE, independiente del estadio de enferme-
dad al inicio del tratamiento, no observándo-
se complicaciones como infiltrados subepite-
liales, etc., durante el mismo o después de su 
suspensión. La duración del tratamiento os-
ciló entre 15 y 17 días, lo que supone acortar 
la duración del proceso, hecho observado por 
Pelletier et al. (33).

La PI a la concentración 0,6% (IODIM®), 
es bien tolerada conservada en nevera, aun-
que el caso clínico 3 refirió «mucho» escozor. 
En este caso nos llama la atención el hecho de 
que el OD con el protocolo PICE evoluciona 
favorablemente, incluso desapareciendo la 
secreción «purulenta», y el ojo izquierdo solo 
con CE empeora, mejorando al comenzar el 
tratamiento con la PI. Esto hace suponer que 
la misma de alguna manera interfiere la re-
plicación de los adenovirus como sugieren 
Pelletier et al. (33).

El uso de concentraciones bajas de PI 
hace que el uso tópico de la misma sea bien 
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tolerado. Hansmann et al. (34) no observan 
efectos secundarios en piel, superficie ocular, 
o en la cámara anterior que se pudiesen rela-
cionar con el uso de PI 1,25%. Grzybowski et 
al. (35) evalúan el uso de PI en oftalmología, 
y consideran entre sus diferentes indicaciones 
el tratamiento de las conjuntivitis adenovíri-
cas. En ninguno de nuestros casos hemos ob-
servado intolerancia a la PI 0,6% (IODIM®) 
posiblemente debido a la baja concentración 
de PI.

Finalmente, referir que compartimos la 
opinión de González-Martín-Moro y cols. 
(27) respecto a considerar el tratamiento 
combinado con PI y corticosteroides el pri-
mer escalón terapéutico en las conjuntivitis 
víricas. En nuestra experiencia, sugerimos 
el protocolo PICE: combinación de PI 0,6% 
(IODIM®) y hidrocortisona 3,35 mg/ml (Sof-
tacort®).

Nuestro estudio presenta la limitación de 
tener un pequeño número muestral, por lo 
que los resultados deberían ser contrastados 
en un ensayo clínico aleatorizado.

CONCLUSIONES

El uso de PI a baja concentración previe-
ne la sobreinfección bacteriana o la trata, de 
existir previamente, evitando el consumo de 
antibióticos y la posible aparición de resisten-
cia a los mismos.

El protocolo PICE en el tratamiento de la 
queratoconjuntivitis epidémica demostró ser 
eficaz con escasa tasa de resistencias y bien 
tolerado. La asociación de hidrocortisona tó-
pica es un coadyuvante útil y sin repercusión 
en la PIO.
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