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RESUMEN

Introduccion:

La prevalencia mundial de alergia ocular se estima entre el 15-20 %. Un adecuado
control, mejora la calidad de vida de estos pacientes.

Objetivo:

Determinar algunas caracteristicas clinicas y de laboratorio en pacientes con
alergia ocular, atendidos en consulta multidisciplinaria del hospital Pediatrico en el
periodo de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Metodologia:

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, en pacientes
atendidos en consulta multidisciplinaria de alergia ocular, hospital Pediatrico. Se
caracterizaron variables sociodemograficas, clinicas y de laboratorio, recogidas en
un formulario de datos, aplicandose para el procesamiento y andlisis de

resultados, el programa estadistico SPSS 21.0.

Resultados:

Predominaron, varones entre 5 y 14 afos (77.5 %), de procedencia urbana (65%),
con antecedentes familiares y personales de atopia (100 %) y comorbilidad de
rinitis alérgica (92.5 %), siendo el polvo doméstico (100 %) y la humedad (95 %)
los desencadenantes. Con hiperemia conjuntival (100 %), edema palpebral y
secrecion conjuntival (72.5 %) y diagndstico de conjuntivitis alérgica perenne (45
%). Sin complicaciones (72.5 %). Con sensibilizacion clinica a los &caros (polvo
domeéstico) y hongos anemdfilos (80 %) y valores de la IgE sérica Total elevada
(67.5 %).

Conclusiones:

La alergia ocular se caracterizdé: en edades pediatricas tempranas, varones,
procedencia urbana, antecedentes atopicos marcados, acompafiado de rinitis
alérgica y crisis desencadenadas por polvo doméstico y ambientes humedos. La
mayoria de los casos con hiperemia conjuntival, diagnostico de conjuntivitis
alérgica perenne, sin complicaciones. Alta sensibilizacion a acaros y hongos

anemdfilos, correlacionada con IgE sérica Total elevada.
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INTRODUCCION:

En la provincia de Cienfuegos no contamos con estudios de Alergia Ocular (AO), a
pesar de la importancia, de que cada afio, aumenta la prevalencia de
enfermedades alérgica y en especial los casos de esta patologia, ademas de que
se realiza una consulta multidisciplinaria para la atencion de los casos pediatricos,
gue tiene como finalidad, controlar los signos y sintomas de la enfermedad y
establecer en los casos posibles la Inmunoterapia Alergoldgica (ITA) para prevenir
la gravedad de la enfermedad y mejorar la calidad de vida del paciente. Por lo que
mediante la realizacion de este trabajo se da a conocer el comportamiento de la
AO en la actualidad en los casos pediatricos, en provincia, considerando que con
el pasar de los afios, ha existido un incremento de factores como: la
contaminacion ambiental, los cambios de temperatura bruscos, la polinizacion, la
presencia de mascotas en los hogares y el crecimiento poblacional que favorecen
dichas patologias.

En las dultimas décadas se ha documentado que la prevalencia de las
enfermedades alérgicas ha aumentado de forma considerable en todos los paises.
La alergia clasifica como el desorden mas comun del sistema inmunitario. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la ubica en la sexta posicion entre las
enfermedades mas frecuentes y es considerada un problema de salud en la
sociedad moderna. Tiene alta incidencia en los paises industrializados en
combinacion con un incremento de la atopia, siendo mayor en los paises
occidentales que en Asia o Africa. @

La mayoria de pacientes alérgicos presentan manifestaciones en diversos 6rganos
y es frecuente la afectacion alérgica a nivel ocular. Se estima que alrededor del 30
% de la poblacioén tiene sintomas alérgicos y de ellos un 40 % a un 80 %, pueden
tener sintomas oculares. La AO es considerada actualmente una oftalmorreaccion
a nivel conjuntival que acompafa frecuentemente al asma, la rinitis y a otras
enfermedades alérgicas, pero que incluye patologias que pueden tener diferentes
severidades. Es una enfermedad alérgica cada vez mas frecuente, con la misma

importancia clinica que el Asma y la Rinitis alérgica (RA). ©®
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El incremento de las enfermedades alérgicas en las Ultimas décadas las ha
situado como un problema de salud de forma global, especialmente relevante en
la poblacion infantil. Estas enfermedades afectan notablemente la calidad de vida,
ya que afectan las actividades cotidianas, la escuela, y el suefio, generando un
impacto negativo en el bienestar social y economico tanto del paciente, como de la
familia. En la poblacién pediatrica las enfermedades atOpicas oscilan entre el 25 %
y el 30 %, dentro de ellas, la Dermatitis atopica (DA) entre el 15 al 20 %, el Asma
entre el 7 al 10 % y la Rinitis alérgica (RA) y la AO entre un 15 a un 20 %.*?

En Cuba la alergia se comporta similar a otros paises, con alta prevalencia y
siendo considerada también un problema de salud. Las enfermedades alérgicas
constituyen mas del 15 % de las visitas a consultas, particularmente la AO y en
particular en edades pediétricas, siendo causa de ausentismo escolar, disminucion
del rendimiento académico, alta demanda de farmacos y afectacion de la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) de los nifios que la padecen, dada la
afectacion visual, la frecuencia en el uso de la medicacion topica y las limitaciones
en la vida social de los enfermos. 11

El término AO se emplea para englobar un grupo de enfermedades alérgicas
oculares, que obedecen a un trastorno de hipersensibilidad. Dentro de la
hipersensibilidad Tipo | Anafilactica, inmediata y mediada por la IgE se presentan:
La conjuntivitis alérgica estacional (CAE) y conjuntivitis alérgica perenne (CAP), la
queratoconjuntivitis vernal (QCV), queratoconjuntivitis atépica (QCA) y la
gueratoconjuntivitis de papilas gigantes (QCPG). Dentro de la hipersensibilidad
tipo IV Celular, la blefaroconjuntivitis de contacto (BCC). En ellas puede haber una
afectacion de los parpados, de la conjuntiva o de la cornea como consecuencia de
las reacciones de hipersensibilidad desencadenadas por la exposicion de
determinadas sustancias en las estructuras anatomicas. Existen diferencias entre
los distintos tipos de AO, en la edad de aparicion, en la prevalencia y en la
morbilidad, asi como en relacién a su distribucion geografica, por ejemplo, en
Europa, son frecuentes las formas leves, mientras que las formas graves y

amenazantes para la visién son muy raras. (-2 5%)
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Las conjuntivitis cronicas, en sus distintas formas de presentacion; estacional o
perenne, son las formas de manifestacion mas frecuente de la AO, que se
corresponden aproximadamente al 66 % de todas las enfermedades alérgicas
oculares. La CAP esta presente en el 30 % y hasta el 71% de los pacientes con
RA y se ha estimado en el 6 % y hasta el 30 % de la poblacion general y hasta en
el 30 % de los nifios, con o sin asociacién con la RA. Es un proceso inflamatorio
limitado a la conjuntiva y de caracter bilateral, que ocurre en individuos
sensibilizados ante la exposicion a un alérgeno ambiental. La trascendencia de la
misma reside mas en su frecuencia que en su gravedad. 729 58

En sus formas mas severas produce las queratitis que pueden complicarse y
provocar ceguera. La QCV, representa tan solo el 0,5 % de la AO y se presenta en
niflos, con una incidencia maxima entre los 11 y los 13 afios y la QCA representa
menos del 1 % de la AO y afecta principalmente a adultos jévenes, con un pico de
presentacion entre los 30 y los 50 afios de edad. Entre un 15 % al 40 % de los
pacientes afectos de dermatitis atdpica presentan QCA. Se plantea que constituye
un problema no solamente de la superficie ocular, sino que puede llegar a
desprendimientos de retina, queratocono y ceguera. En la mayoria de los casos,
ésta interfiere en la CVRS del paciente. La QCPG, es una patologia alérgica
inflamatoria en la que se afecta normalmente la conjuntiva palpebral superior y se
asocia al uso de protesis oculares, fundamentalmente a lentes de contacto. Se
estima que del 1 al 5 % de pacientes que usan lentes de contacto rigidas y el 10 %
al 15 % de los que usan lentes de contacto blandos la desarrollan. EI grupo de
edad en el que aparece con mas frecuencia es en el que se utilizan lentes de
contacto, es decir, en edades comprendidas entre la adolescencia y los 40 afios.
(21-23, 5-8, 16-19)

La BCC, es una forma de dermatitis por contacto (DAC) que afecta a la conjuntiva
y los parpados. Se presenta secundaria a la exposicion a cosméticos, quimicos,
farmacos entre otros antigenos, siendo una respuesta de hipersensibilidad no
mediada por IgE, una hipersensibilidad tipo IV Celular mediada por el linfocito T y
gue se caracteriza por sintomas como prurito y ardor. La afectacion mas

importante se da en la conjuntiva inferior, seguida por el parpado superior y
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finalmente el resto de la conjuntiva. En la fase cronica ocurre la aparicion de
pliegues, costras y fisuras en parpados, con engrosamiento de la piel y eventual
liquenificacion. La conjuntiva puede tener un aspecto papilar o folicular; queratitis
puntiforme superficial inferior, & & 81221

Como vemos la AO es causa importante de trastornos visuales que afectan la
CVRS, afectando las actividades cotidianas, escolares y/o laborales de los
pacientes, asi como su esfera fisica y psicolégica, con disminucion en las
actividades diarias y las relaciones psicosociales. Ademas de afectar la economia
del paciente y la familia, por la alta demanda de medicamentos, afecta los costos
de salud. Diversos estudios en la actualidad, exponen la utilidad de varios
farmacos para el control de los sintomas que caracterizan estas entidades,
ademas de la ITA y los anticuerpos monoclonales. 2329

En la actualidad, el aumento exponencial de la presencia de enfermedades
alérgicas, la globalizacion y la tecnificacion progresiva e imparable de nuestra
sociedad, multiplica la presencia a nuevas sustancias en el ambiente, que
provocan la necesidad de un estudio aiun mayor de estas patologias. Se plantea
ademas que ha ido en ascenso la combinacion de alergia y 0jo seco,
considerandose como una amenaza mayor para la CVRS de los pacientes por
alteraciones visuales y trastornos psicologicos asociados. Se plantea, entonces,
un problema médico que requiere de un abordaje especializado vy
multidisciplinario. Ademas de Alergologia se precisa de valoraciones por parte de
Oftalmologia, Inmunologia y Psicologia, entre otros en casos necesarios.

Esta investigacion nos permitié caracterizar los casos valorados en la consulta
multidisciplinaria de AO, del hospital Pediétrico, teniendo en cuenta que en nuestra
provincia no existen estudios sobre el tema, con el objetivo, de determinar las
caracteristicas que identifican a éstos pacientes, segun las diferentes
enfermedades, en vistas a establecer un mejor manejo terapéutico, mejorar el
control de la severidad y contribuir a la calidad de vida del paciente, la familia y la

sociedad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Resulta necesario para nuestra provincia, caracterizar la patologia de la alergia
ocular, por su frecuencia en pacientes con enfermedades alérgicas y dado el
aumento de su incidencia en los ultimos afios, considerando que se cuenta con
una consulta multidisciplinaria, dirigida a éstos pacientes en el hospital pediatrico
de la provincia de Cienfuegos. Ademas no existen investigaciones realizadas

sobre la temética.

Fundamentacion del problema:

v' La AO, en especial la CAP es un problema de salud publica a nivel mundial
cuyo aumento de su incidencia se correlaciona con un incremento de la
atopia.

v" Lograr un buen control de la AO tiene un impacto positivo en la calidad de
vida de los pacientes que la padecen.

v" No existen estudios sobre el tema realizados en la provincia de Cienfuegos.

Formulacién del Problema Cientifico:
Se desconocen las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con
alergia ocular que son atendidos en la consulta multidisciplinaria, del hospital

Pediatrico de la provincia de Cienfuegos.
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La especialidad de Alergologia, se encarga entre otros propositos, de educar a la

poblacién en cuanto a las enfermedades alérgicas, que son enfermedades

cronicas, de tratamientos prolongados y asi evitar complicaciones de la

enfermedad y contribuir a una mejor calidad de vida para los pacientes.

La prevalencia de las enfermedades alérgicas y del asma en particular, varian en
todo el mundo y son las mas altas en las naciones angléfonas y en los paises
desarrollados. Al menos el 30 % de la poblacion mundial esta afectada por ellas.
El brusco aumento de la prevalencia del asma y las alergias sugiere que el cambio
no sea atribuible Unicamente a factores genéticos y que deba estar en las
influencias de las exposiciones ambientales y el estilo de vida asociado. Mas de
150 millones de europeos padecen algun tipo de enfermedad alérgica. En el caso
del asma bronquial se ha convertido en la enfermedad crénica infantii mas
frecuente y afecta aproximadamente al 10 % de los nifios menores de 10 afios. 4
Sin embargo, la AO supone un importante problema de salud publica también,
debido a su morbilidad y afectacion en la calidad de vida. Actualmente se
considera que la prevalencia es en torno al 15 % al 20 % de la poblacion general.
En Suecia, la prevalencia estimada de conjutivitis alérgica (CA) es de 19 %, en
Turquia, la prevalencia estimada en nifios entre 6 a 14 afios es de 7 %, en
Latinoamérica, la prevalencia de sintomas de AO en adolescentes en Brasil es del
15,5 %, por citar algunos ejemplos. 4®

La AO es de gran importancia, no solo por ser las conjuntivitis un problema de

salud publica a nivel mundial y en Cuba, sino que éstas patologias son mas

frecuentes en nifilos y adolescentes, en las cuales las complicaciones y la

gravedad, como sucede con las queratitis y en especial con la QCA, tienen

relevancia. Un buen control del proceso alérgico ocular radica en el impacto que

tiene en la CVRS de los pacientes debido a que evita, la afectacion al suefio, las

ausencias escolares, ausencias laborales para los padres, las afectaciones de las

actividades cotidianas, mejora las interacciones sociales y al estado psicolégico

del paciente, evitando desajustes en su entorno familiar y social. ©¢8 3 17.29)
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Enmarcado en la historia de la AO, se expone que el primero en definir la
conjuntivitis alérgica como enfermedad clinica fue el inglés Bortock, en 1819. Casi
un siglo después, en 1928, Mac Culloch asoci6 esta condicion con los cultivadores
de heno. La conjuntivitis vernal fue descrita por Arlt, en 1846 y fue caracterizada
como enfermedad clinica por Saenrsch, en 1876, que la denomind catarro
primaveral debido a su periodicidad. "V
Dada la anatomia, del sistema inmunoldgico en los tejidos oculares, el ojo
constituye un modelo de utilidad para estudiar la respuesta inmunoldgica. Los
mecanismos inmunoldgicos involucrados en la AO son la hipersensibilidad tipo |
Anafilactica mediada por IgE, inmediata y tipo IV mediada por linfocitos T Celular,
retardada. Dado que los mecanismos fisiopatologicos de estas enfermedades son
muy complejos y varian con el tipo de AO que se presente, los hallazgos clinicos
pueden ser cruciales en su clasificacién diagnéstica y a la vez, la gravedad de
estas afecciones queda reflejada en el tipo de células que median la reaccion
alérgica. ?830)
La AO constituye en grupo de enfermedades que afecta a muchos pacientes
mayormente nifios y adolescentes, aumentando el nimero de casos cada afio a
nivel mundial, dado a factores como la contaminacion ambiental por las industrias,
los acaros del polvo doméstico, los polenes, los epitelios de animales, los cambios
bruscos de temperatura entre otros. Se hace necesario el control de la gravedad,
para evitar la afectacion en la calidad de vida de los pacientes por lo que ello
representa. Estas enfermedades, tienden a tener un curso crénico con mdultiples
episodios recurrentes, conllevando aun tratamiento prolongado, afectando a la
CVRS en el aspecto psicologico y social. De esta manera, se considera que causa
una carga econémica importante para la familia y la sociedad. ©8 13 17.20-22.25).
Clasificacién actual de los trastornos de hipersensibilidad de la superficie
ocular: ¢1.29
Alergia ocular mediada por IgE:

v Conjuntivitis alérgica estacional.

v Conjuntivitis alérgica perenne.

v Queratoconjuntivitis vernal.
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v Queratoconjuntivitis atopica.
Alergia ocular no mediada por IgE:

v’ Blefaroconjuntivitis de contacto.

v Queratoconjuntivitis vernal.

v Queratoconjuntivitis atépica.
Hipersensibilidad ocular no alérgica:

v Conjuntivitis papilar gigante.

v Conjuntivitis irritativa

v’ Blefaritis irritativa
CONJUNTIVITIS ALERGICA:
La conjutivitis alergica se considera la entidad mas frecuente y también la mas
benigna y se ha dividido en conjutivitis alergica estacionaria (CAE) y conjutivitis
alergica perenne (CAP), en los ultimos afios existen tendencias a clasificarla
segun su duracion en intermitente o persistente y segun su gravedad en leve,
moderada o grave. No obstante esta clasificacion, al igual que ocurre en la rinitis,
también tiene sus limitaciones. ¢V
Intermitente:

v" Menor o igual a 4 dias a la semana.

v" Menor o igual a 4 semanas consecutivas.
Persistente:

v' Mayor a 4 dias a la semana.

v' Mayor a 4 semanas consecutivas.
Leve:

v/ Sintomas y signos no molestos.

v" No repercuten en la vision.

v" No interfieren en tareas académicas o laborales.

v" No afectacion en las actividades diarias, lectura y/o deporte.
Moderada: (De 1 a 3 de las caracteristicas)

v' Sintomas y signos molestos.

v' Repercuten en la vision.

v' Interfieren en tareas académicas o laborales.
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v' Afectacion en las actividades diarias, lectura y/o deporte.
Severa: (Las 4 caracteristicas)

v/ Sintomas y signos molestos.

v" Repercuten en la vision.

v Interfieren en tareas académicas o laborales.

v' Afectacion en las actividades diarias, lectura y/o deporte.
La importancia de la CA reside mas en su frecuencia que en su gravedad. Asi, en
sus distintas formas de presentacion estacional o perenne es la forma de
manifestacion mas frecuente de AO. En cuanto a la distribucién por edad y sexo
ésta es similar en ambos tipos de conjuntivitis. @& 13-1517.20.31)
La manifestacion extraocular mas frecuente de la CA es la rinitis alergica, que es
mas habitual en la CAP, e incluso algunos pacientes pueden presentar sinusitis.
Muchos de estos pacientes también pueden referir picor del paladar blando, boca
o del canal auditivo externo. Ademas pueden presentar otros hallazgos de atopia,
como dermatitis atopica (DA) o asma, alergia a alimentos (AA) y medicamentos
(AM) vy urticaria-angioedema, siendo la incidencia de estos ultimos similar en
ambos tipos de conjuntivitis. Con respecto a su asociacion con rinitis alergica (RA),
asma o DA, ésta es tambien similar en ambos tipos de conjuntivitis.
Aproximadamente el 90 % de los pacientes con sintomas de rinitis inducidos por
polenes presentaran algun grado de CA, mientras que soélo lo haran el 50 % de los
pacientes con rinitis inducida por acaros. La presencia de RA es del 75 % para la
CAE y del 12 % en la CAP.
La RA es una enfermedad que se presenta como comorbilidad de la AO en una
elevada frecuencia de pacientes, por ejemplo, en Espafia el estudio ISAAC
determind una prevalencia de sintomas de rinoconjuntivitis del 7,9 % en los nifios
de 6-7 afos (con un incremento anual de 0,33) y del 15 % en los nifios de 13-14
afos (incremento anual de 0,10) en la RA estacional, ademas de las alteraciones
nasales y los estornudos en salva, aparecen también, sintomas que afectan a los
0jos, como 0jos llorosos e inflamacién de los parpados.(” 19 20 32-39)
En relacién a la DA como comorbilidad de AO, en los criterios de Hanifin y Rajka,

para su diagnéstico se incluye “las conjuntivitis recurrente dentro de ellos”.®% %9
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Por ultimo diversas enfermedades o procesos, cuando coinciden con asma,
pueden contribuir a un control insuficiente de la enfermedad, por ejemplo la AO.
(37-40)

El mecanismo inmunoldgico de presentacion que se invoca para las CAP y CAE,
es por hipersensibilidad Tipo | Anafilactica, inmediata y mediada por la IgE, con la
degranulacién del mastocito y la liberacion de mediadores quimicos. Los sintomas
de estas conjuntivitis aparecen poco tiempo después de la exposicion al alérgeno,
en general antes de 30 minutos tras el contacto y son autolimitados,
desapareciendo 3 0 4 dias después si cesa el contacto. El cuadro clinico es de
corta duracion y episédico. Generalmente el diagndstico se realiza a través de la
historia clinica (HCL) Alergologica detallada y los hallazgos clinicos del examen
oftalmoldgico, siendo necesario la identificacion del alérgeno desencadenante que
puede ser dificil en ocasiones. Debe evaluarse el grado de severidad de la
enfermedad para lograr el control y una menor afectacion en la calidad de vida del
paciente para prevenir un impacto socioeconémico significativo.®3%

De gran utilidad en estos casos las pruebas complementarias para el diagnéstico y
dentro de ellas, las pruebas inmunoalérgicas cutaneas (PIAC) tienen un gran valor
para identificar la sensibilizacion al alérgeno y poner en evidencia el mecanismo
inmunologico. Los prick tests a acaros son muy positivos en los pacientes con
CAP y en un porcentaje bajo de los pacientes con CAE. 44

También de gran beneficio como complementario el citolégico de secreciones
conjuntivales para identificar la presencia o no de eosindfilos, que no estan
presentes en la superficie ocular en condiciones normales y puede ayudar al
diagndstico. La presencia de sdélo un eosindfilo apoya el diagnéstico de CA, pero
como la presencia de eosindfilos puede variar, la ausencia de éstos no excluye el
diagnéstico. 444

La dosificacion de IgE serica Total que orienta el diagnostico sobre enfermedad
alérgica y la presencia de IgE especifica en suero y lagrimas. La presencia de IgE
especifica para acaros del polvo en suero, se refiere mas significativa para los
casos de CAP. El aumento de la IgE especifica en suero se ha observado mas en

los pacientes con CAE y de IgE en lagrimas, segun varios trabajos de
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investigacion en diferentes partes del mundo. El aumento de la IgE especifica en
lagrima, en correlacion con la sintomatologia del paciente, con o sin correlacion a
los hallazgos de laboratorio (prick tests, RAST, etc) afade mayor peso al
diagnostico de conjuntivitis alérgica. En las conjuntivitis mediadas por IgE se
observara un valor significativamente mayor de IgE en lagrima en la fase activa,
en comparacion con la fase asintomatica. Ademas se puede identificar en
lagrimas, la presencia de mediadores como la histamina (HIS), triptasa (TPS),
factor quimiotactico del eosindfilo (ECF), proteina basica mayor (MBP), proteina
cationica del eosindfilo (ECP), neurotoxina (EDN), IgE y E-selectina mediante la
técnica (enzyme-linked immunosorbent assay) (ELISA), con diferencias
estadisticamente significativas entre CAE y CAP. La identificacion de diferentes
biomarcadores no solo resulta importante para identificar la CA y sus variantes
CAE y CAP sino para evaluar el grado de severidad de la misma. En relacién a
ello, se han descrito 4 marcadores especificos, para la CA leve y 21 para la CA
severa, entre ellos, la interleukina 8 (IL-8) y la EDN. “4"

La instilacién de alérgenos en el saco conjuntival para comprobar la reproduccién
de la sintomatologia, prueba de provocacion conjuntival (PPC), rara vez es
necesaria, pero puede resolver alguna duda si todas las pruebas anteriores no
proporcionan suficiente informacién para llegar al diagndstico. La correlacion entre
la PPC y los valores de IgE en lagrima es muy alta. Actualmente se han
comercializado unas tiras reactivas para medir la presencia de IgE en lagrima, que
hacen esta prueba asequible para cualquier médico. “8 4°)

El tratamiento se basa, en instruir al paciente y la familia para evitar los alérgenos
responsables y como en cualquier tipo de AO, se recomiendan los lavados con
suero fisiolégico para ayudar a eliminar el alérgeno de los fornices conjuntivales.
Se recomienda la aplicacion de compresas frescas para aliviar temporalmente los
sintomas. El tratamiento farmacologico se basa en el uso de antihistaminicos
topicos e inhibidores de la degranulacion del mastocito para controlar los sintomas
durante las exacerbaciones. Si bien ambos tipos de farmacos son eficaces, los

segundos necesitan varias semanas de tratamiento antes de empezar a ser
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efectivos, por lo que deben comenzar a utilizarse antes del periodo de
sintomas (49-51, 5-8, 13, 17, 20, 25).

Conjutivitis alergica estacionaria (CAE):

La CAE es la respuesta de hipersensibilidad mas comun del ojo, representa de un
25 % a un 50 % de todos los casos, siendo una inflamacion conjuntival bilateral,
cronica, que evoluciona por crisis, con variacion estacional, en particular en la
época del afio de la primavera y verano, siendo causada por la exposicion directa
de la mucosa ocular a aeroalérgenos especificos, del tipo de pdlenes presentes en
el medio ambiente. Entre sus causas mas frecuentes se ha identificado los
polenes de arboles, pastos y malezas como las Gramineas, la Parietaria, la
Artemisia, el Olivo, el Platano entre otros. Es aquella cuyos sintomas se relacionan
con el momento de la polinizacion de las plantas. La CAE predomina en paises
con climas templados, sobre todo en zonas de clima célido y seco con las cuatro
estaciones bien definidas, lo cual difiere de Cuba, sin caracteristicas estacionales
precisas. (5-8, 13, 16-18, 20, 31)

Se debe a un mecanismo inmunolégico de hipersensibilidad Tipo | anafilactica,
inmediata y mediada por la IgE que desencadena la degranulacion del mastocito
con la subsecuente liberacion de citocinas y otros mediadores inflamatorios. En la
fase temprana con duracion de 20 a 30 minutos, los mastocitos conjuntivales
liberan histamina, proteoglicanos, proteasas (triptasa, quimasa), hidrolasas acidas
y enzimas oxidantes, asi como la formacién de mediadores lipidicos
(prostaglandinas y leucotrienos) factor activador de plaquetas (PAF) interleucinas
(IL4, IL5, IL6, IL8, IL13) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a); a esta reaccién
le sigue una fase tardia originada por la estimulacién de células epiteliales y
fibroblastos con liberacién de citocinas y quimiocinas proinflamatorias y que se
caracteriza por la infiltracion de células inflamatorias (neutrofilos, eosindfilos,
linfocitos y macréfagos), con la consiguiente inflamacién conjuntival persistente. ¢
8, 13, 16-18, 20, 31)

El prurito ocular es el sintoma mas frecuente, junto con la hiperemia conjuntival,
también puede haber sensacion de cuerpo extrafio, ardor y lagrimeo. La secrecion

€S acuosa en un inicio y se vuelve serosa y mas espesa en las formas cronicas, se
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encuentran involucrados los péarpados y la conjuntiva, con grados variables de
guemosis. La conjuntiva palpebral suele tener una apariencia rosa palido o
lechosa, se puede encontrar queratitis epitelial puntiforme. Los sintomas son mas
graves que en la CAp. 8 13.16-18,20,31).

Conjutivitis alergica perenne (CAP):

Es la segunda presentacion mas frecuente de AO Siendo una inflamacion
conjuntival bilateral, crénica, que evoluciona por crisis, pero se presenta durante
todo el afo, siendo persistente. Entre sus causas mas frecuentes se han
identificado los acaros del polvo doméstico, los epitelios de animales y los hongos
anemdfilos, presentes durante todo el afio. La exposicion ocupacional juega
también importancia. % 13 16.-18.20.2531)

Es también una hipersensibilidad tipo | Anafilactica , inmediata mediada por la IgE.
Esta patologia se puede presentar en cualquier edad aunque predomina mas en
personas jovenes, adolescente y nifios. Se caracteriza por los mismos sintomas y
signos que la CAE, sin embargo, en la CAP, los sintomas son persistentes, todo el
afio, aungque pueden tener exacerbaciones estacionales en el 79 % de los casos,
frecuentemente leves, intensificados por una exposicibn mayor o mas prolongada
a alérgenos y exacerbados por factores irritantes inespecificos. A la exploracion,
podemos encontrar una reaccion papilar discreta en la conjuntiva palpebral,

hiperemia y edema en grado variable, es rara la afectacién corneal. ¢ 13 1618, 20,

25, 31)

Queratoconjutivitis vernal o primaveral (QCV):

Es una inflamacion alérgica crénica, bilateral, de la superficie ocular, que afecta la
conjuntiva, tanto palpebral como bulbar, ademas de la cornea, siendo una forma
rara de AO con una prevalencia del 0.5 %. Afecta principalmente a menores de 15
afios con un pico de incidencia entre de los 11 a 13 afos. Se presenta
mayoritariamente en varones con una relacion varon/mujer de 17/3. Comienza
antes de la pubertad y por lo general se resuelve al iniciar la tercera década de la
vida. La incidencia en la época prepuberal es mayor en varones que en mujeres,
igualdndose ésta a partir de la pubertad. En el grupo de comienzo tardio, la

sintomatologia es mucho menos grave. Afecta principalmente a nifios y adultos
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jovenes que viven en climas célidos y secos, como la cuenca mediterranea,
Sudamérica, Africa, Oriente Medio e India. Con antecedentes atopicos familiares
(AAF) y personales (AAP). La forma de esta enfermedad que se observa en
paises de clima templado tiende a ser leve. Presenta exacerbaciones
estacionales, que van desde el inicio de la primavera hasta el Otofio, sin embargo,
no es raro encontrar pacientes con sintomatologia persistente. En algunos casos

puede convertirse en una queratoconjuntivitis atépica en la edad adulta. “% %% 5812

14, 21, 26, 31).

En muchos casos existe hipersensibilidad frente a alérgenos comunes como los
acaros del polvo y polenes. Se corresponde tanto a un mecanismo de
hipersensibilidad tipo | Anafilactico, como tipo IV Celular. La biopsia conjuntival
revela un aumento de basdfilos, eosindfilos, mastocitos degranulados, células
plasmaticas y linfocitos. Las lagrimas muestran niveles altos de HIS, TPS,
eotaxina, ECP, MBP, moléculas de adhesion (VCAM-1), leucotrienos (LTB4,
LTC4), IgE e inmunoglobulina G (IgG) especifica para aeroalérgenos y eosinofilos
en 90 % de los casos, que sustentan tanto una respuesta tipo Thl como Th2. &
12-14, 21, 26, 29-31, 49, 52).

Los sintomas son bilaterales, el mas frecuente es el picor, que puede ser ligero en
las formas leves de la enfermedad, e intenso y persistente en las formas graves.
Suelen exacerbarse por la exposicién al viento, polvo, luces fuertes o esfuerzo
fisico con sudoracion. Caracterizados por prurito intenso, hiperemia, edema,
fotofobia, sensacion de cuerpo extrafio, lagrimeo y la produccion de una secreciéon
blanquecina y fibrosa compuesta de eosindfilos, células epiteliales y cristales de
Charcot-Leyden. Si existe patologia corneal, el paciente presentara fotofobia y
blefaroespasmo intenso y el deterioro visual que la afectacion corneal conlleva. La
apertura palpebral puede verse también reducida por la reaccidon inflamatoria
intensa de los parpados que, por el peso, puede producir ptosis mecanica®® 214
21, 26, 31, 49, 52).

Existen 2 formas principales de afectacion conjuntival: la tarsal y la limbar. La
forma palpebral se caracteriza por hiperemia, quemosis conjuntival con hipertrofia

papilar difusa. La presencia de papilas gigantes (7-8 mm) que afectan
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principalmente a la conjuntiva tarsal superior y que le dan un aspecto
caracteristico de empedrado (cobblestones) debido a la rotura de los septos de
tejido conectivo que separan las papilas, produciéndose la coalescencia de éstas y
ocasionan dafio mecanico, provocando afectacion corneal en 5 % de los
pacientes. Son papilas poligonales y planas que contienen haces de capilares que
le dan un aspecto lechoso. Se acompafia de un exceso de produccion de moco, el
cual puede formar una seudomembrana sobre las papilas gigantes, fenémeno que
se conoce con el nombre de signo de Maxwell-Lyons. Estas secreciones deben
retirarse ya que intensifican el prurito y pueden ocasionar secuelas del tipo de
pannus y simbléfaron. Pueden observarse finas papilas en la conjuntiva tarsal
inferior. En estos casos se puede observar micropannus (vascularizacion de la
cérnea como resultado de una inflamacion repetida), queratopatia puntiforme
superficial (denudacién epitelial puntiforme normalmente localizada en la mitad
superior de la cérnea), macroerosiones corneales y ulceraciones. En las formas
persistentes se suele encontrar fibrosis subepitelial que aparce como una cicatriz
blanquecina lineal paralela al margen del parpado (linea de Arlt), y
pseudogerontoxon (opacificacién de la cornea adyacente al limbo superior). Un
dato importante es que no se produce retraccion conjuntival cicatricial, a diferencia
de la QCA. En la forma limbica, mas frecuente en la raza negra y en el sexo
femenino, se caracteriza por la afectacion en forma de limbitis. La conjuntiva esta
hiperémica, lechosa, edematosa y engrosada y la progresion del cuadro conduce
a la formacion de papilas en el limbo que tienen un aspecto gelatinoso, opaco. Se
pueden encontrar puntos de Horner-Trantas, que se observan como pequefios
nodulos gelatinosos, son tipicos de la fase activa de la enfermedad, suelen durar
de 2 a 7 dias y se ocasionan por acumulacion de eosinofilos y células epiteliales
mucinosas y descamativas que pueden estar presentes varios dias pero rara vez
persisten mas de una semana. Aunque es mucho mas raro, también podemos
encontrar estos puntos en la conjuntiva bulbar, tarsal y de pliegues semilunares, e
incluso en la cornea. En ocasiones puede afectarse secundariamente la cérnea
debido a la progresiéon de las nédulos limbicos hacia la cérnea, dejando con

frecuencia areas focales de opacidades y micropannus tras la regresion. Pueden
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aparecer también quistes epiteliales y fositas marginales. Las fositas son areas
translicidas, redondeadas y no deprimidas en el interior del limbo opaco que
representa la resolucién de la infiltracién limbica. La mayoria de los pacientes
presentan cierta afectacion en ambas localizaciones y no presentan diferencias
en la respuesta terapéutica. La afectacion de la cornea ocurre en el 50 % de los
pacientes. Se han hallado altas concentraciones de eosindfilos en la base de las
Ulceras corneales. Estos eosindfilos liberan su mediador, la PCE, que causan
lesion corneal y cicatrizacion e inhiben la reepitelizacion de la cérnea. Es mas
frecuente en la forma palpebral de la patologia, quizds debido ademas a la
irritacion mecanica de la conjuntiva anormal sobre la cornea. Se han descrito cinco
estadios de la queratopatia, ademéas del micropannus. La afectacién corneal
puede provocar una leve epiteliopatia punteada superficial, que aparece
normalmente en la mitad superior de la cérnea, o evolucionar a una epiteliopatia
farinacea (queratitis epitelial primaveral de Togby), que consiste en la presencia de
pequefios puntos blanquecinos en la superficie corneal formados por células
descamadas y material mucoide adherido. Se pueden producir también
macroerosiones corneales y Ulceras en escudo (3-4 %) La coalescencia de las
lesiones epiteliales da lugar a una macroerosion corneal y a la formacion de una
Ulcera en escudo, normalmente también en la parte superior de la cornea y que
aparece como un defecto epitelial y estromal horizontalmente oval con bordes
engrosados opacos. La Ulcera puede tener asociada una placa de moco y fibrina
gue la cubre, impidiendo asi su reepitelizacion y que puede causar una
cicatrizacion que amenaza la vision. Ademas, la falta de epitelizacion predispone a
padecer infecciones secundarias y se ha observado un aumento de la incidencia
de infecciones oportunistas por hongos, sobre todo Aspergillus, y bacterias, asi
como de herpes virus (HV), facilitadas por el uso de corticoides. El diagnéstico es
también fundamentalmente clinico. En los estadios precoces de la enfermedad
pueden ser necesarias algunas pruebas complementarias que apoyen el
diagnostico, mientras que en las formas graves el diagnostico es obvio. Aunque la
identificacion del agente causal es poco habitual, algunos pacientes han mostrado

PIAC positivas a poélenes, acaros del polvo doméstico y epitelio de gato, pero, los
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prick test seran negativos en el 50 % de los pacientes. En el citologico de
secreciones conjuntivales, en estos pacientes puede demostrarse la presencia de
eosindfilos, mastocitos, infiltrados de linfocitos y neutrdéfilos. La IgE especifica a los
aeroalérgenos suele ser negativa y no se confirma un mecanismo mediado por la
IgE. La IgE sérica especifica solo se ha confirmado en la mitad de los pacientes
con QCV. La IgE en lagrimas, esta elevada, asi como la histamina, prostaglandina
y leucotrienos. También estan elevados los niveles de ECP, que en la QCV se
correlaciona con el grado de gravedad de la afectacion corneal. Muchos de éstos
pacientes presentan asma, DA u otras patologias alérgicas.®3 58 12-14.21, 26,31, 49,52)
El objetivo del tratamiento es reducir los sintomas para que el nifio viva con la
mayor normalidad posible, evitando las complicaciones. Es conveniente clasificar
la enfermedad en leve, moderada y grave, para decidir el tratamiento que debe
emplearse y para dar un prondstico al paciente. En la forma leve los pacientes se
controlan con estabilizadores de la degranulacion de los mastocitos topicos y
lubricantes oculares, aunque los antihistaminicos topicos a veces tambien son
necesarios. En la forma moderada, suele utilizarse corticoesteroides tdpicos
durante un breve periodo de tiempo junto con los estabilizadores, que es el
tratamiento de base. La respuesta en los nifios con antecedentes de atopia es
mayor. El estabilizador debe utilizarse de manera continuada, al menos durante
las estaciones adecuadas; no es eficaz si s6lo se aplica durante las
exacerbaciones. En la forma mas grave, con sintomas extremos y signos muy
agresivos, el tratamiento siempre consiste en inhibidores de la degranulacion del
mastocito y corticoesteroides. Se debe intentar mantener la dosis de
corticoesteroides al minimo. Suele administrarse acetato de prednisolona al 1 % o
fosfato de dexametasona al 0,1 % cada dos horas durante cuatro dias y luego
retirarlo progresivamente en 1 o 2 semanas. La medroxiprogesterona se puede
utilizar a pesar de su menor potencia, por sus escasos efectos secundarios. Las
Ulceras corneales pueden tratarse con esta pauta de corticoesteroides y el
estabilizador de membrana, asociando un colirio antibidtico de amplio espectro
para evitar sobreinfecciones. En algunos pacientes puede administrarse una Unica

dosis de corticoesteroides inyectados en el espacio supratarsal. Hay que tener en
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cuenta los posibles efectos secundarios de los corticoesteroides, como las
cataratas y el glaucoma, ademas de favorecer la sobreinfeccién por gérmenes
oportunistas como hongos o bacterias y HV, sobre todo en pacientes atdpicos. Los
vasoconstrictores topicos como la nafazolina a veces son utiles, pero sélo en
casos muy leves, del mismo modo que los antihistaminicos. Se ha utilizado
también N-acetilcisteina al 5-10 % para la disolucion del moco de las secreciones.
La tarsectomia con o sin injerto mucoso mejora los sintomas, ya que elimina las
papilas, pero su uso es controvertido ya que puede alterar la anatomia palpebral.
Las papilas también pueden tratarse con crioterapia, consiguiéndose una mejoria
rapida de los sintomas aunque a veces con secuelas residuales. Si aparece una
placa de exudacion corneal, ésta debe eliminarse mediante una queratectomia
superficial, ya que no cura espontaneamente. Se han empleado también lentes de
contacto y trasplante de membrana amniética para ayudar a la epitelizacion de las
ulceras corneales, al disminuir el roce de las papilas sobre la cornea y para evitar
el deposito de la placa de fibrina. La beta radiacion se ha utilizado en esta
patologia pero actualmente esta en desuso por las secuelas cicatriciales que deja.
El pronéstico es bueno en la mayoria de estos pacientes, que curan sin ningun
tipo de cicatrizacion residual, pero en sus formas graves puede ser causa de
ceguera. Los pacientes con enfermedad activa durante afios pueden presentar
una agudeza visual de 1/10 hasta en el 21 % de los casos. Esto es consecuencia
de la afectacién corneal que puede provocar cicatrizacion central o periférica, que
disminuyen la agudeza visual tanto por la cicatriz en si como por el astigmatismo
irregular que inducen. Parece existir una mayor incidencia de queratocono en
estos pacientes, el tratamiento con corticoides puede provocar cataratas y
glaucoma, con disminucion de la agudeza visual. El retraso en el inicio del
tratamiento en los casos moderados y graves puede aumentar la morbilidad
ocular. (5-8, 12-14, 21, 26, 31, 49, 52, 53).

Queratoconjutivitis atopica (QCA):

La QCA se ha descrito como la manifestacion ocular de la dermatitis atopica. Se
trata de una patologia cronica, inflamatoria y bilateral que afecta a los parpados, la

conjuntiva e incluso puede llegar a afectar a nivel corneal. La distincion entre QCV
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y QCA puede resultar dificil. Historicamente, ésta rara vez se ha reconocido como
entidad diagnostica antes de la pubertad. Esta patologia se presenta entre el final
de la segunda década de la vida o principio de la tercera y puede persistir durante
décadas, con mayor tendencia a ser perenne que estacional. Afecta
principalmente a adultos entre 20 y 50 afios de edad, con predominio en el sexo
masculino. La QCA parece tener una base genética, con herencia multifactorial.
Los pacientes casi siempre presentan una historia personal de atopia. Se
relaciona también con la DA el asma y la RA. (%458 58,1214, 21-26, 31, 49)

Se desarrolla por mecanismos de hipersensibilidad tipo | Anafilactica inmediata,
mediada por IgE, y de hipersensiblidad tipo IV Celular, retardada, asociado a la
activacion de linfocitos Thl y Th2. A nivel de las lagrimas y suero del paciente, se
observan altos niveles de IgE, sin embargo, es importante considerar que incluso
los valores normales no excluyen el posible diagndéstico de una alergia. En la
conjuntiva y la sustancia propia se suele observar un incremento de mastocitos y
eosindfilos. Los sintomas mas frecuentes son: picor, lagrimeo, enrojecimiento,
guemazdn, vision borrosa, fotofobia y dolor. Se presenta una secrecion mucosa
extensa que puede dificultar la apertura palpebral por la mafiana y cuando el
paciente se encuentra al aire libre. Son sintomas en general perennes, pero
exacerbados por determinadas actividades como hacer la cama, limpiar el polvo,
por la presencia de animales o comer ciertos alimentos. Se han descrito
exacerbaciones estacionales que son mas marcadas en invierno y verano y
después de la exposicion a acaros del polvo doméstico, epitelio de animales y
ciertos alimentos. Puede amenazar la vision al afectarse la cérnea. Los signos son
bilaterales y aproximadamente simétricos. Caracteristicamente, se presenta una
lesién eccematosa en los parpados superiores e inferiores, con engrosamiento,
induracion, eritema, costras y grietas, que se tiende a fisurar. La piel del parpado
inferior muestra con frecuencia un surco simple o doble conocido como lineas de
Dennie-Morgan, que estan causadas por edema o engrosamiento. Otros estigmas
alérgicos como el signo de Hertoghe (pérdida de las pestafias conocida como
madarosis) puede estar presente en muchos pacientes mayores como

consecuencia del rascado continto. Ademas pueden aparecer: blefaroconjuntivitis
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estafilococica, meibomitis, triquiasis, ectropion y entropion. La conjuntiva puede
aparecer palida a pesar de que en las exacerbaciones esté hiperémica o incluso
se observe quemosis. La conjuntiva tarsal tanto superior como inferior presenta
finas papilas difusas, aunque en ocasiones pueden llegar a ser gigantes. La
conjuntiva muestra una reaccion predominante en la region tarsal inferior con
presencia de hipertrofia papilar < de 1 mm de diametro. Existe secrecion mucosa y
a veces filamentos. (59, 60, 5-8, 12-14, 21-26, 29-31, 49, 54-58)

Puede asociarse 0jo seco y en casos graves desarrollarse cicatrizacion
conjuntival, sobre todo en el parpado superior. Supone la segunda causa mas
frecuente de simbléfaron en EE.UU, por detras tan solo del penfigoide cicatricial.
Comparte muchas caracteristicas con la QCV. La forma grave de QCA se observa
en el 40 % de los pacientes mayores, con un pico de incidencia entre los 30 y 50
afos. Es mas frecuente en la QCA hasta en el 75 % de los casos, que en otros
tipos de AO y puede variar desde las formas leves de una queratitis epitelial
puntiforme, mas evidente en la parte inferior de la cornea, con formacion de
pannus y ulceracién franca, pasando por la presencia de ndédulos de Trantas,
hasta provocar una neovascularizacion corneal, con la aparicion de adherencias
dentro del fornix inferior (simbléfaron). Si se producen episodios recurrentes de
inflamacion pueden aparecer Ulceras corneales, que dan lugar a cicatrizacion
corneo conjuntival que puede hacer el cuadro muy parecido a un penfigoide
cicatricial. Hay dos complicaciones que son especialmente frecuentes en estos
pacientes: la aparicion de cataratas subcapsulares tanto anteriores como
posteriores y que ocurre hasta en el 12 % de los pacientes y el queratocono, que
supone una ectasia en forma de cono de la cornea. Las cataratas subcapsulares
anteriores tienen una forma Unica y distintiva para esta enfermedad y las
subcapsulares posteriores probablemente estén causadas por la terapia
corticoidea. Las opacidades suelen iniciarse entre los 16 y 18 afios y pueden
progresar rapidamente. El queratocono en estos pacientes quizas sea debido al
frotamiento de los ojos y a una debilidad excesiva de la cornea. Los trasplantes de
cérnea suelen fallar en estos pacientes, ya que la cornea estad vascularizada.

Otras complicaciones asociadas incluyen: queratitis herpética, que puede ser
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grave y amenazante para la vision y puede ser bilateral, la queratitis micoticas de
gran tamafno, el glaucoma como consecuencia del tratamiento prolongado con
corticoesteroides y desprendimiento de retina, puede presentarse ademas
blefaroconjuntivitis como otra complicacién. La mayoria de estos pacientes
presentan valores de IgE elevados en suero y lagrimas, aunque no se
correlacionan con la gravedad de los sintomas. La conjuntiva de estos pacientes
presenta un aumento de células B, macréfagos, células de Langerhans y células T
activadas, con disminuciéon de células T supresoras. Las manifestaciones clinicas
de afectacién palpebral en forma de eccema junto con la sintomatologia ocular
ayuda a llegar al diagnostico. Un diagnostico correcto es imprescindible para
controlar la evolucién cronica de la enfermedad y para evitar las complicaciones
corneales que tienen un mal pronostico. Estos pacientes suelen presentar
eosinofilia conjuntival. (5-8, 12-14, 21, 26, 31, 49, 55, 56, 59, 60)

Los antihistaminicos tépicos y sistémicos junto con los inhibidores de la
degranulacion del mastocito son los farmacos mas adecuados para tratar esta
patologia, ya que ayudan a disminuir el picor y la hiperemia. Los corticoesteroides
son muy eficaces, pero deben reservarse para exacerbaciones muy sintomaticas y
durante cortos periodos de tiempo para evitar complicaciones. Deben utilizarse,
indudablemente, si la inflamacidén produce ectropion, simbléfaron o cicatrizacion
corneal. Pueden administrarse pomadas de corticoides en la superficie palpebral
para tratar el eccema, pero monitorizando la presion intraocular. La ciclosporina
topica también puede ser otro farmaco Util en esta patologia pero no existen
todavia estudios a largo plazo que demuestren su eficacia. En algunos casos
puede ser necesario utilizar corticoesteroides sistémicos, pero son peligrosos
porque estos pacientes tienen la inmunidad celular alterada y pueden aparecer
infecciones por hongos, estafilococos y herpes. 8 114,21, 26 31, 49, 55,56, 59, 60)
Querotoconjutivitis de papilas gigantes (QCPG):

Es una enfermedad iatrogénica que se asocia con cuerpos extrafios en el 0jo
como lentes de contacto (sobre todo los de tipo blandos), protesis o suturas
corneales, todas las cuales pueden producir irritacion mecanica y perpetuar la

reaccion inflamatoria. Es una patologia inflamatoria ocular caracterizada por
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papilas gigantes localizadas en la conjuntiva tarsal superior. Como se ha referido
anteriormente, se ha asociado directamente con la exposicion crénica a cuerpos
extrafios tales como los lentes de contacto, prétesis oculares y suturas.©* 8 12 18
21, 26, 31, 49, 56, 59, 60).

Aun se desconoce la fisiopatologia asociada, sin embargo, mudltiples
investigaciones apuntan que se trata de una etiologia multifactorial. Se considera
gue el estimulo mecanico repetitivo y la respuesta inmunolégica de la conjuntiva a
los depdsitos en la superficie anterior de la lente de contacto son los principales
factores que producen el desarrollo de esta condicion. Se cree que los depdsitos
de proteinas en la superficie del cuerpo extrafio, los conservantes de las
soluciones de limpieza de los lentes de contacto (en especial el timerosal), los
propios polimeros de las lentes de contacto y el traumatismo mecéanico repetido
estan implicados en la patogenia de la enfermedad. Ambos factores, inducen al
aumento de células presentadoras de antigeno (CPA), debido a esta exposicion
repetida a un cuerpo extrafio y eventualmente, se estimula la aparicion de una
hipersensibilidad tipo | Anafilactica mediada por IgE, inmediata a nivel de la
conjuntiva o de una hipersensibilidad tipo IV Celular mediada por linfocito T,
retardada. Los niveles elevados de células inmunitarias y sus proteinas
inflamatorias asociadas fortalecen los argumentos a favor de una causa
inmunoldgica. Histolégicamente, se puede observar un aumento irregular del
grosor del epitelio conjuntival y del estroma con infiltraciébn de leucocitos
polimorfonucleares vy linfocitos. Las personas mas susceptibles son aquellas que
presentan antecedentes de atopia y aquella que con frecuencia no cambian los
Ientes de contacto. .(5-8, 12, 18, 21, 26, 31, 49, 56, 59, 60, 61).

La observacion clinica de la distribucion de las papilas apoya la teoria mecéanica;
segun donde esté la zona de mayor roce, alli se encontrara el mayor nimero de
papilas. En el caso de la QCPG secundaria a lentes de contacto blandas, las
papilas se observan en el borde superior del tarso dado que la lente es mas
grande y en el caso de las lentes de contacto rigidas en una zona inferior ya que la
lente es mas pequefia. Cuanto mas gruesa y de bordes mas irregulares sea la

lente, mas frecuente es que aparezca esta patologia. De todos modos los otros
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factores comentados también parecen estar relacionados, ya que los sintomas y
signos se reducen al aumentar la higiene, con el uso de soluciones de limpieza sin
conservantes y con el cambio frecuente de las lentes. Ademas, la QCPG no
aparece en todos los portadores de lentes de contacto, lo que indica que existe
algun otro mecanismo implicado. La incidencia aumenta tras mas de 10 meses de
uso de lentes de contacto. EI 1 % al 3 % de los 30 millones de portadores de
lentes de contacto en EE.UU. presentan esta patologia. Representa una alergia de
contacto reversible, causada por alérgenos que se adhieren a un material extrafio
como puede ser una lente de contacto, protesis oculares, suturas expuestas,
explantes esclerales extruidos, adhesivo de cianoacrilato, ampollas filtrantes,
cuerpos extrafios y depositos corneales. Aparece con mucha mas frecuencia tras
el uso de lentes de contacto blandas, entre un 10 % a un 15 %, que de lentes de
contacto rigidas. Normalmente los sintomas empeoran durante la primavera. El ojo
seco también podria ser un factor predisponente. -8 12 18, 21,26, 31,49, 56,59, 60, 61)

Los sintomas mas frecuentes son: prurito, sensacion de cuerpo extrafio, lagrimeo,
secrecion mucosa e intolerancia a las lentes de contacto. Los sintomas mas
precoces son el prurito tras la extraccion de la lente y una ligera secrecion
mucosa. Si el cuadro evoluciona pueden aparecer dolor y prurito cuando la lente
se encuentra en el ojo. Las lentes de contacto se cubren de moco al poco tiempo
de ser insertadas. Puede aparecer una ptosis mecanica como en la QCV. Los
sintomas en algunos casos, mejoran tras retirar las lentes de contacto, pero puede
gue empeore, dado que aumenta el contacto entre las papilas y la cornea. Estos,
se desarrollan progresivamente en los pacientes desde formas preclinicas hasta
formas leves, moderadas y finalmente graves. Los hallazgos conjuntivales
aparecen normalmente después de los sintomas y se observan papilas gigantes
del tamafio de 1 mm de diametro en la conjuntiva tarsal superior, que pueden
desarrollar fibrosis subepitelial si el cuadro se vuelve crénico. Sin embargo, es
criterio diagnéstico de la QCPG, la presencia de unas papilas de al menos 0,3 mm
de diametro, asociadas a los sintomas clinicos de prurito, encubrimiento de la
lente de contacto por moco, intolerancia a la lente de contacto, vision borrosa e

inyeccion conjuntival. Se han observado también en algunos casos epiteliopatia
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punteada, puntos de Trantas e infiltracion limbica y neovascularizacion, pero la
afectacion corneal grave no aparece en esta patologia a diferencia de la QCV y
QCA. El diagnostico es fundamentalmente clinico y no suele ser dificil cuando un
portador de lentes de contacto se presenta con papilas gigantes. En el caso de
gue sea un paciente operado habra que buscar una sutura expuesta o rota. Los
hallazgos histolégicos en la QCPG son similares a los observados en la QCV. Se
aprecia un aumento de eosindfilos y basdfilos, aunque en menor nimero que en la
QCV y de mastocitos en el epitelio y sustancia propia del tarso superior de estos
pacientes.(S' 8,12, 18, 21, 26, 31, 49, 56, 59, 60, 61)

Se han detectado valores elevados de IgE, IgG y de la inmunoglobulina M (IgM),
fraccion C3 del complemento (C3) y factor quimiotéactico de los neutrofilos (NQF)
en lagrima en estos pacientes, lo cual indica una fisiopatologia combinada
mecanica e inmune. Se ha encontrado un menor numero de glandulas de
Meibomio en estos pacientes. La reaccion alérgica normalmente es reversible si
se retira el cuerpo extrafio. Es importante decir a los pacientes que su vision no se
vera amenazada y que en muchos casos es posible volver a utilizar las lentes de
contacto, siguiendo las precauciones adecuadas. La secrecion y la hiperemia
deben resolverse, a pesar de que las papilas persisten durante mucho tiempo, o
incluso, nunca desaparecen. Los signos clinicos de la regresion de las papilas
gigantes pueden estar presentes meses incluso afios después de la desaparicion
de los sintomas. En la mayoria de los casos, se retiran las lentes de contacto 2-3
semanas, administrando estabilizadores de la degranulacion de los mastocitos
tépicos para mejorar los sintomas. Después de este periodo se valora la
reintroduccion progresiva de las lentes de contacto segun la mejoria clinica. Los
corticoides deberian evitarse dado que no se trata de una afectacion grave y
podrian desencadenar efectos secundarios graves. Si el paciente es reticente a
abandonar las lentes de contacto, puede administrarse algun colirio
antiinflamatorios o antialérgicos para mejorar los sintomas, segun vaya mejorando
el cuadro. Unas medidas que deben tenerse en cuenta para evitar futuras
exacerbaciones son: disminuir el tiempo de utilizacién de las lentes de contacto,

utilizar lentes de contacto desechables diarias o0 semanales, desinfectar las lentes
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de contacto con peroxido de hidrégeno y utilizar pastillas enzimaticas con
frecuencia, cambiar a lentillas de bordes mas finos y de diametro menor y evitar
los productos quimicos sensibilizantes. Si a pesar de estas medidas la QCPG
persiste, debe valorarse cambiar las lentes de contacto. Algunos pacientes
mejoran con el uso de lentes de contacto con bajo contenido en agua. En algunos
casos, sin embargo, la patologia no remite, por lo que debe considerarse cambiar
las lentes de contacto blandas por unas mas permeables. Algunos pacientes con
QCPG avanzada necesitan tratamiento de mantenimiento con inhibidores de la
degranulacion del mastocito para evitar exacerbaciones. En caso de que el
paciente presente recurrencias a pesar de haber tomado todas las medidas antes
descritas, se le debe informar sobre las alternativas a las lentes de contacto. Para

los portadores de prétesis, mejorar el pulido puede solucionar el cuadro. -© & 12 18

21, 26, 31, 49, 56, 59, 60, 61)

Blefaroconjutivitis de concto (BCC):

Es una forma de dermatitis por contacto que afecta a la conjuntiva y los parpados.
Se desencadena por la exposicion a un alérgeno, como los cosméticos, quimicos,
farmacos topicos oculares y algunas plantas intradomiciliarias. Esta es una forma
de hipersensibilidad tipo IV Celular ,mediada por linfocito T, retardada, en la que el
alérgeno (generalmente sustancias de bajo peso molecular), acttia como un
hapteno y se combina con proteinas propias para formar un inmundgeno. Mas
comun en el género femenino. Los sintomas son picor, fotofobia, escozor,
lagrimeo y escozor. Las lesiones aparecen 24-72 horas tras el contacto con el
alérgeno. Primero ocurre la afectacién conjuntival y secundariamente la palpebral.
La afectacibn mas importante se da en la conjuntiva inferior, seguida por el
parpado y finalmente el resto de la conjuntiva y el parpado superior. Los parpados
presentan eritema, edema e incluso ulceracién. Hiperemia conjuntival con
guemosis caracteristica asociada frecuentemente a epiteliopatia punteada
superficial en la mitad inferior de la cornea. Pueden aparecer papilas y secrecion
mucosa o mucopurulenta. En la fase aguda se puede encontrar blefaritis de
apariencia eccematosa aguda, mientras que la fase crénica se caracteriza por la

aparicion de pliegues, costras y fisuras en parpados, con engrosamiento de la piel
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y eventual liquenificacion. Las secuelas de esta patologia incluyen
hiperpigmentacion, cicatrizacion dérmica y ectropion del parpado inferior. Debe
realizarse una meticulosa historia clinica para encontrar el alérgeno. La utilizacion
de PIAC de parches que contengan una baja dosis de la sustancia sospechosa
puede ser util para llegar al diagnostico. Las lesiones aparecen 48 horas después
de la aplicacién del parche. Nunca deben hacerse estas pruebas en pacientes con
alergia sistémica al farmaco. Puede detectarse elevacion de los niveles de IgE en
suero, elevacion de IgE en lagrima, aumento en la infiltracion de mastocitos en la
conjuntiva y aumento de los mastocitos, con liberacion de triptasa en lagrima tras
la prueba de PPC.(GZ' 5-8, 12, 13,15, 16, 18, 21, 26, 31, 49, 55, 56, 59, 60)
DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA ALERGIA OCULAR (AO):
El diagnodstico de la AO es clinico y se realiza con una HCL Alergolégica,
complementada por la exploracion fisica oftalmoldgica y los complementarios.
En aras de establecer el tratamiento especifico se valora la criterios
universalmente aceptados para este fin, sin embargo se han sugerido diversas
escalas y la propuesta por el Documento de Consenso sobre conjutivitis alergica
(DECA), que conjunta los criterios utilizados por diversos autores cuya
caracteristica principal se basan en la asociacion que existe entre conjuntivitis y
rinitis, es quiza la mas aceptada.(©1024 4%
Las pruebas fundamentales para el diagnostico son:

v" Prueba de Schirmer para ojo seco.
Citologia de secreciones en lagrimas.
Raspado conjuntival.
PIAC de puntura.
PIAC de parche.
PPC.

IgE especifica.

AN N N NN S

IgE en lagrimas.
TRATAMIENTO:
Los principales objetivos del tratamiento son disminuir y controlar los signos y

sintomas de la enfermedad, asi como mejorar la calidad de vida del paciente. Para
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ello, se requiere un abordaje multiple basado en la educacion para el paciente y
sus cuidadores, medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas. Todas las medidas
basadas en la duracion, frecuencia y gravedad de los sintomas. Se debe
recomendar a los pacientes evitar la exposicion a factores desencadenantes como
el sol (mediante el uso de gafas), viento, agua salada y la medida mas importante,
gue es, la evitaciéon del alérgeno. Las terapias no farmacolégicas, junto con las
terapias farmacoldgicas tradicionales, demostraron una mayor eficacia para
combatir la hiperemia y el prurito ocular en comparacion con las terapias
farmacologicas utilizadas solas. Se recomienda la refrigeracion de los
medicamentos para aumentar la eficacia. El uso de lagrimas artificiales (2 a 6
veces al dia de acuerdo a necesidades) es parte fundamental del manejo de la
AO, ya que disminuye los sintomas y ayuda a estabilizar la pelicula lagrimal y a
eliminar, o al menos diluir, el alérgeno de la superficie ocular, teniendo cuidado
con el potencial riesgo de efectos adversos secundarios al uso de preservativos en
las gotas, por lo que se recomienda utilizar lubricantes libres de preservativos,
evitar gotas con extractos de plantas como manzanilla por su posible reactividad
cruzada con algunos alérgenos sensibilizantes. Se pueden utilizar ungtientos por
la noche que proporcionan lubricacion a la superficie ocular mientras el paciente
duerme. Las compresas frias, no hielo, ya que puede ser irritante (5 a 10 minutos,
1 0 2 veces al dia), proporcionan alivio sintomatico. (3 5 & 8 18. 50, 51, 58-60)
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
El tratamiento farmacoldgico, se establece con: antihistaminicos, estabilizadores
de mastocitos, agentes de doble accion (estabilizadores del mastocitos vy
antihistaminicos), antiinflamatorios no esteroides (inhibidores de prostaglandinas y
leucotrienos), esteroides, inmunomoduladores (como Ciclosporina A, tacrolimus),
ITA y medicamentos biologicos para el tratamiento de las formas agudas y
crénicas de AO. (64, 5, 6, 8,18, 50, 51, 58-60, 63).
TRATAMIENTO: (Segun severidad).
PRIMERA LINEA:

v" Antihistaminicos tépicos.

v Estabilizadores del mastocito tépico.
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SEGUNDA LINEA:

v’ Esteroides topicos.
TERCERA LINEA:
v Antihistaminicos orales.
v" Inmunoterapia alérgeno especifica.
GRUPOS DE FARMACOS: ¢ 818,50, 51, 58-60, 63)
ANTIHISTAMINICOS: La histamina es uno de los principales mediadores de
inflamacion durante la fase temprana de la enfermedad. Los antihistaminicos
tdpicos son antagonistas del receptor H1 con especificidad, potencia y duracion
variables: los de primera generacion como la feniramina y la antazolina, que a
pesar de tener un inicio de accion rapido, provocan ardor a la instilacion, asi como
una desaparicion rapida de los efectos y los de segunda generacion como la
ebastina y la levocabastina que tienen una accién mas prolongada (4-6 horas) y
son mejor tolerados, ambos son antagonistas relativamente selectivos de los
receptores H1 sin efecto sobre los receptores adrenérgicos, dopaminérgicos o de
serotonina. Los antihistaminicos orales han mostrado ser eficaces para aliviar los
sintomas tanto conjuntivales como nasales y preferentemente los de segunda
generacion, que no presentan efectos sedantes ni actividad anticolinérgica (muy
util en los casos de sindrome de 0jo seco asociado).
ESTABILIZADORES DEL MASTOCITO: Estabilizan la membrana de los
mastocitos, con lo que previenen la degranulacion y evitan el efecto de los
mediadores asi como reducen la afluencia de células inflamatorias, incluidos los
eosindfilos, neutréfilos y monocitos. No alivian los sintomas preexistentes, pero
pueden utilizarse como profilaxis.
AGENTES CON ACCION DUAL: (Antihistaminico/estabilizador del mastocito). Los
farmacos con efectos antihistaminicos y estabilizadores del mastocito, se han
convertido en la piedra angular del tratamiento; incorporan multiples acciones,
incluyendo: la union a receptores H1 y H2, la estabilizacion del mastocitos,
regulacion de marcadores inflamatorios, (eosindfilos, neutréfilos, moléculas de
adhesion, interleucinas y otras citoquinas), que afectan las fases temprana y tardia

de la respuesta alérgica conjuntival, mostrando superioridad para mejorar los

28



CARACTERIZACION CLINICA Y DE LABORATORIO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
ALERGIA OCULAR

sintomas oculares al compararlos contra antihistaminicos topicos y orales de
segunda generacion, estabilizadores del mastocitos y antiinflamatorios no
esteroideos. La olopatadina, el ketotifeno, la azelastina, la epinastina, la
bepotastina, y la alcaftadina, al ser medicamentos con accion dual, tienen la
ventaja de proporcionar un rapido alivio de los sintomas, son relativamente bien
tolerados y ninguno de ellos se asocia con efectos significativos de resequedad
ocular.

ESTEROIDES: Los corticosteroides topicos son de los farmacos mas eficaces
para controlar los signos y sintomas de la AO. Inhiben la sintesis intracelular de
las proteinas y la fosfolipasa A2, que es la responsable de la formacion del acido
araquidonico, uno de los mediadores mas importantes en la fase tardia del
proceso alérgico, por lo que se catalogan como los agentes antiinflamatorios mas
potentes. Se utilizan preferentemente en los sintomas refractarios, ya que debido
a sus efectos secundarios no son farmacos de primera eleccion. Su uso
prolongado induce la aparicion de cataratas, aumento de la presion intraocular
(que puede ocasionar glaucoma) e incremento en la susceptibilidad frente a
infecciones viricas y fungicas. Las soluciones tépicas de fluorometolona,
medrosona, loteprednol, rimexolona y desonide, son la primera opcion en la
inflamacion moderada y en caso de inflamacion alérgica grave, se prefiere el uso
de prednisolona, dexametasona o betametasona, optando por la dosis mas baja y
por el menor tiempo posible.

INMUNOTERAPIA APLICADA: La ITA ha demostrado brindar una mejoria de
signos y sintomas de la AO, utilizada tanto en su forma subcutdnea como
sublingual, con un efecto que persiste aun después de haber descontinuado el
tratamiento. Es el Unico tratamiento que promueve la tolerancia de los alérgenos
implicados en la aparicion de los sintomas.

PRODUCTOS BIOLOGICOS: Anticuerpos monoclonales. Son glucoproteinas
especializadas que hacen parte del sistema inmune, producidas por las células B,
con la capacidad de reconocer moléculas especificas (antigenos). Omalizumab

(anticuerpo monoclonal anti IgE); es un anticuerpo monoclonal humanizado
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derivado del ADN recombinante, el cual se une selectivamente a la
inmunoglobulina E para inhibir la respuesta inflamatoria del sistema inmunitario.
Se ha reportado una importante mejoria de sintomas en algunos casos graves de
alergia ocular asociados a RA, DA y asma.

OTROS FARMACOS:

Ciclosporina A: Modula la actividad de los mastocitos al reducir el flujo de calcio, la
degranulacion y la expresiéon génica de algunas citosinas.

Tacrolimus: Es 100 veces mas potente que la ciclosporina y suprime la activacion
de células T y la subsecuente proliferacion de células B.

CALIDAD DE VIDA EN ALERGIA OCULAR:

Como sabemos, la AO a nivel mundial ha aumentado, siendo considerada, un
problema de salud en la sociedad moderna, motivo por el cual se hace cada vez
mas necesario, tratar a éstos pacientes en su mayoria en edades pediatricas, por
la repercusion en la calidad de vida de estos pacientes y sus familias, trayendo
consigo, gastos economicos altos, ausencias a las escuelas, al trabajo y en
algunos casos pérdida de empleos, ademas la AO puede estar asociada a RA al,
asma y DA, entre otras enfermedades alérgicas. Por tanto se necesita una
cooperacion interdisciplinaria para controlar al paciente en etapas mas tempranas,
clasificar la enfermedad y su grado de severidad, establecer cual ser& el curso de
la enfermedad y el prondstico, trazar mejores estrategias en su plan de tratamiento
y asi, lograr disminuir la prevalencia y mejorar la calidad de vida en relacion a la
salud (CVRS). (65, 5, 6, 8, 22, 23).
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar algunas caracteristicas clinicas y de laboratorio en los pacientes con
Alergia Ocular (CAE, CAP, QCA, QCV, QCPG y BCC) atendidos en la consulta
multidisciplinaria del hospital Pediatrico de la provincia en el periodo de enero
2024 a diciembre 2025.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Identificar a los pacientes del estudio, segun variables sociodemograficas.
2. Describir a los pacientes del estudio, segun variables clinicas.

3. Describir a los pacientes del estiudio, segun variables de laboratorio.
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DISENO METODOLOGICO:
TIPO DE ESTUDIO: Observacional, descriptivo, de corte transversal, de serie de
casos.
ESCENARIO DEL ESTUDIO: La consulta multidisciplinaria de alergia ocular del
hospital Pediatrico de Cienfuegos.
PERIODO DE ESTUDIO: Durante un periodo de 1 afio, desde enero del 2024
hasta diciembre del 2025.
UNIVERSO: 66 pacientes con diagndstico de alergia ocular (AO), atendidos en la
consulta multidisciplinaria del hospital Pediatrico de Cienfuegos.
MUESTRA: 40 pacientes con diagnoéstico de alergia ocular (AO), atendidos en la
consulta multidisciplinaria del hospital Pediatrico de Cienfuegos en el periodo de
estudio.
CRITERIO DE EXCLUSION: pacientes con alergia ocular menores de 1 afios y los
gue los padres no quisieron participar en el estudio.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad:
1. Tipo de variable: Cuantitativa continua.
2. Escala de medicién: 1-4 afios, 5-9 afios, 10-14 afos, 15-18 afios.
3. Descripcion: Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento.
4. Definicién operacional: Segun grupos de edad, ésta segun fecha de
nacimiento referida por el paciente y verificada por carnet de identidad.
5. Indicador: Porcentaje de los grupos de edad en relacién con el sexo.
Sexo:
1. Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.
Escala de medicién: Femenino o masculino.

Descripcidn: Diferencia fisica y constitutiva entre el hombre y la mujer.

H wN

Definicion operacional: Segun el sexo biologico de pertenencia, porcentaje
de fenotipos.

5. Indicador: Porcentaje del sexo en relacién a los grupos de edad.
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Procedencia:

1.

2
3.
4

5.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.

Escala de medicion: Urbana y rural.

Descripcion: Segun lugar de residencia.

Definicion operacional: Obtenido del carnet de identidad.Considerado por
las Normas Cubanas de Urbanizacion 654: 2008. Instituto de Planificacion
Fisica.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

VARIABLES CLINICAS:

Antecedentes Atdpicos Familiares (AAF):

1.
2.
3.

5.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.

Escala de medicion: Con Atopia. Sin Atopia

Descripcion: atopia familiar: Antecedente de padecer una enfermedad
alérgica en la familia.

Definicion operacional: Segun antecedente de enfermedad alérgica de
alguno de los familiares. Considerados si estaban presentes en familiares
de 1°grado (madre, padre, hermanos), obtenido del interrogatorio, HCL
Alergoldgica y formulario de datos.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Antecedentes Atopicos Personales (AAP).

1.
2.
3.

5.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Escala de medicion: Con Atopia. Sin Atopia.

Descripcion: atopia personal: Antecedente de padecer otra enfermedad
alérgica el paciente.

Definicion operacional: Segun si estaba presente en el paciente otra
enfermedad alérgica, obtenido del interrogatorio, HCL Alergolégica y
formulario de datos.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Comorbilidad en el paciente:

1.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politomica.
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2.

5.

Escala de medicion: Rinitis Alérgica (RA), Asma Bronquial (AB), Dermatitis
atopica (DA), Dermatitis alérgica de contacto (DAC), Alergia a
Medicamentos (AM), Alergia a Alimentos (AA), Alergia al Latex (AL) y
Anafilaxia (Ana).

Descripcion: Otras enfermedades alergicas asociadas a la AO referidas por
el paciente.

Definicion operacional: Segun otras enfermedades alergicas asociadas a la
AO referidas por el paciente,obtenido del interrogatorio y la HCL
Alergoldgica y formulario de datos.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Factores desencadenantes:

1.
2.

5.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politdmica.

Escala de medicién: Exposicién al polvo doméstico, ambiente humedo,
epidermis de animales, cambios de tiempo para frio, plantas y flores,
alimentos, medicamentos, otros.

Descripciéon: Exposicion ambiental referida por el paciente como
desencadenante de sus manifestaciones clinicas.

Definicion operacional: Segun la exposicion referida por el paciente,
obtenido del interrogatorio, la HCL Alergoldgica y formulario de datos.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Examen Oftalmolégico:

1.
2.

3.
4,
5.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politdmica.

Escala de medicion: Hiperemia conjuntival, edema, secrecion conjuntival,
eccema parpebral, otros.

Descripcion: Segun los signos encontrados al examen oftalmologico.
Definicion operacional: Segun el examen oftalmoldgico.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Diagnostico Nosologico:

1.
2.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politdmica.
Escala de medicion: Conjuntivitis alérgica Estacional (CAE), Conjuntivitis

alérgica  Perenne (CAP), Queratoconjuntivitis vernal (QCV).
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Queratoconjuntivitis atopica (QCA), Queratoconjuntivitis de papilas gigantes
(QCPQG) y Blefaroconjuntivitis de contacto (BCC).

3. Descripcion: La forma clinica de la AO dignosticada al paciente

4. Definicion operacional: Segun la forma clinica AO dignosticada al paciente

5.

obtenido por interrogatorio, la HCL Alergoldgica y formulario de datos.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Complicaciones:

1.
2.
3.

5.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politomica.

Escala de medicion: Blefaritis, Catarata, Glaucoma,Queratocono, ninguna.
Descripcién: Presencia de una complicacién, (otro tipo de enfermedad
ocular) encontrada al examen oftalmolégico.

Definicion operacional: Segun complicacion encontrada al examen
oftalmoldgico, obtenido del interrogatorio, la HCL Alergolégica y formulario
de datos.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

VARIABLES DE LABORATORIO:

Reactividad cutanea en PIAC:

1.
2.

5.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politémica.

Escala de medicion: Positiva a Acaros: Dermatofagoides Siboney (Der s),
Dermatofagoides Pterinossinus (Der p) y Blomia Tropicalis (Blo t).
Positividad a Hongos anemdfilos: Cladosporum herbarum (Clo h), Alternaria
alternata (Alt a), Penicillium chrysogenum (Pen ch), Aspergillus Fumigatus
(Asp f).

Descripcion: Positividad a cada uno de éstos aeroalergenos testifiados en
PIAC.

Definicion operacional: Segun el registro de positividad a cada aeroalergeno
testifiado en PIAC.

Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Sensibilizacion a aeroalergenos:

1.
2.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

Escala de mediciéon: Sensibilizados. No sensibilizados.
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3. Descripcion: Positividad a uno de los aeroalergenos testifiados en PIAC.

4. Definicién operacional: Segun el registro de positividad al menos a uno de
los aeroalergenos testifiados en PIAC.

5. Indicador: Distribucion de los porcentajes.

Dosificacion de IgE serica Total:

1. Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

2. Escala de medicion: Positiva, negativa.

3. Descripcion: Es positiva, si esta en cifras superiores al valor normal acorde
a la edad.

4. Definicion operacional: Segun cifras superiores al valor normal acorde a la
edad: recién nacido: 0-5 Ul/ml, menor de 1 afio: 15 Ul/ml, 1-5 afios: 60
Ul/ml, 6-9 afios: 90 Ul/ml, 10-15 afios: 200 Ul/ml, mayores de 15 afios: 150
Ul/ml

5. Indicador: Distribucion de los porcentajes.

METODOS.

Del nivel tedrico: Utilizamos el método histérico-l6gico donde estudiamos el objeto
de investigacion y su enfermedad la AO. Se aplic6 el método de modelacion y
para cumplir el mismo se empled un modelo de encuesta donde se vaciaron los
datos recogidos de la entrevista y de la HCL Alergologica. Se utilizé ademas el
método inductivo-deductivo, donde mediante la observacién directa y de los
resultados de la investigacion, se establecieron las caracteristicas que identifican a
los pacientes con AO.

Del nivel empirico: Utilizamos la observacion de los pacientes en la consulta inicial
y la entrevista previa a la encuesta (formulario de datos) para recoger los datos
socio-demograficos, clinicos y de laboratorio.

Del nivel estadistico: Se utilizé el procesador de texto Microsoft Word y el
procesador de presentacion Microsoft Power Point del 2010. Como procesador de

informacion el Paquete Estadistico SPSS, version 21.0 para Windows.
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Técnica aplicada:

Se efectuo el llenado del formulario de datos, disefiado por el autor, donde se
registraron las variables. Ademas se empleao la entrevista para esclarecer algin
elemento que no estuviese claro en la HCL Alergologica. (Anexo 1)
Procedimientos:

Paso 1: Recoleccién de datos.

A todos los pacientes asistentes a la consulta multidisciplinaria de AO en el
periodo de estudio se les realiz6 la revision de la HCL Alergolégica como fuente
fundamental de obtencidén del dato primario; con apoyo ademas de la entrevista
médica para esclarecer algun acapite dudoso.

Paso 2: Llenado del formulario de datos.

De esta forma se procedio al llenado del formulario de datos disefiado con las
variables del estudio (anexo 1). En el caso de los pacientes que acuden por
primera vez (caso nuevo) que no tengan realizadas las PIAC, se solicito su
consentimiento informado para la realizacion de las mismas (Anexo 2) y el acapite
correspondiente al resultado de esta se dejo pendiente y en reconsultas
posteriores se culmino el llenado del modelo reflejando la positividad o no de las
mismas.

PASO 3: Realizacion PIAC (alos casos nuevos).

Se realizaron en el laboratorio de Alergologia del policlinico del Area 2 de la
Atencion primaria de Salud (APS) (laboratorio docente). Para la realizacion e
interpretacion de los resultados de las misma, se considero:

INSTRUMENTAL UTILIZADO: Se utilizaron lancetas hematologicas de 3 mm de
didmetro (no existencia de lanceta Alergologica).

ALERGENOS TESTADOS: Dermatofagoides Siboney (Der s), Dermatofagoides
Pterinossinus (Der p) y Blomia Tropicalis (Blo t). Hongos anemdfilos: Cladosporum
herbarum (Clo h), Alternaria alternata (Alt a), Penicillium chrysogenum (Pen ch),
Aspergillus Fumigatus (Asp f).

TECNICA APLICADA: Prueba por puncién de caracter, inmediato Las punciones

fueron realizadas con un orden preestablecido y segun los siguientes pasos:
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1. Serealizé en la cara ventral del antebrazo; 5 cm por encima de la mufiecay
3 cm por debajo de la fosa ante cubital.

Desinfeccion con alcohol etilico al 90 %.

Puntos de aplicacion con una separacion de 2,5 a 3 cm.

Se aplico una gota de cada extracto alergénico.

Se marcé con un rotulador para poder identificar la prueba.

o gk WD

Se inserto la lanceta a través de la gota en un angulo de 45° en la piel. Sin
producir sangramiento.

7. Se seca la gota suavemente; siempre con una torunda diferente.

8. Serealizo6 lalectura entre 15 a 20 minutos.
LECTURA: Se efectuo a los 15 a 20 minutos con la regla graduada Alergoldgica,
previa marca del contorno del habdn con rotulador. La prueba se considerd
positiva cuando el didmetro promedio del habon fué mayor o igual a 3 mm. Para
gue la prueba sea valida debe ser positiva para el control positivo (fosfato de
histamina 16,68mg/ml o clorhidrato de histamina 10 mg/ml) y negativa para el
control negativo (solucién diluente).
Paso 4: Andlisis de sangre periférica para dosificaciéon de IgE serica Total.
Se les realizo, analisis de sangre periférica en el Laboratorio SUMA del propio
hospital Pediatrico, en el cual fué procesada la misma.
Procesamiento estadistico:
Los resultados se reflejaron en tablas y graficos mediante el analisis descriptivo de
frecuencias y porcentajes. Se utilizo el procesador de texto Microsoft Word 2010
para la redaccién del trabajo y el procesador de presentacion Microsoft Power
Point 2010 para su exposicion. Como procesador de informacion se utilizo el
paquete estadistico SPSS version 21.0 para Windows, aplicando los
procedimientos de la estadistica descriptiva.
Aspectos éticos:
En la investigacion se realizaron dos procederes diganostico: las PIAC, donde se
utilizd el consentimiento informado para pruebas por puncion establecido en la
guia cubana “Guia practica cubana rapida para las pruebas cutaneas y

vacunacion terapéutica” (anexo 2) y la dosificacion de IgE sérica total donde se
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utilizé un consentimiento informado para la extraccion sanguinea realizado por el
autor (anexo 3). Se respeto la individualidad y confiabilidad de su padecimiento
cons(ervando la ética médica pediatrica. Se les explicé a los tutores y pacientes
sobre los objetivos del estudio y la importancia de su participacion. Se les
garantizo la confidencialidad de la informacion que ellos aportan en la entrevista y
en su documento de HCL Alergolégica. Las respuestas recogidas en el formulario
de datos disefiado y los resultados del informe final de la investigacion, estan bajo

custodia del investigador y no se utilizaran para otros fines. (Anexo 1).
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RESULTADOS Y DISCUSION:
Tabla # 1: Distribucion de los pacientes del estudio segun las variables

sociodemogréficas. Hospital Pediatrico. Cienfuegos. 2024-2025.

VARIABLES No. %

SOCIODEMOGRAFICAS
Edad
De 1 a 4 afios 5 12.5
De 5 a9 afios 20 50
De 10 a 14 afos 11 27.5
De 15 a 18 afos 4 10
Sexo
Masculino 29 72.5
Femenino 11 27.5
Procedencia
Urbano 26 65
Rural 14 35

*Fuente: HCL Alergologica. n =40

En la tabla # 1. Se caracterizan los pacientes segun las variables
sociodemogréficas edad, sexo y procedencia. En cuanto a la edad el 77,5 % (50 +
27,5) de los pacientes se ubican entre 5 y 14 afos, siendo el grupo predominante
el de 5 a 9 afos en el 50 %. En el sexo predominaron los pacientes masculinos en
el 72,5 % y segun la procedencia predominé la zona urbana en el 65 %.

El comportamiento de la edad en el grupo de pacientes con AO estudiado, se
corresponde con la literatura médica, en la que se plantea que el inicio de la
patologia alérgica ocular es en edades pediatricas y la adolescencia, con una
tendencia a la reduccién de los sintomas con la edad. Diaz y cols, *” en su
estudio de caracterizacion de la conjuntivitis alérgica en el nifio encontraron un
predominio entre 8 y 13 afios, seguido por el grupo de 3 a 7 afios y luego el de 14
a 18 afios, coincidiendo con los resultados del presente estudio. Angeles y cols, ("
en su estudio de conjuntivitis alérgica, refieren que los datos de la CA aparecen en

la mayoria de los estudios epidemiolégicos, unidos a la prevalencia de rinitis
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alérgica. En el estudio ISAAC la rinoconjuntivitis alérgica afectd a nifios y
adolescentes del 1,4 al 39.7 %, ademas se encontraron sintomas de conjuntivitis
en el 50.2 % (rango: 46.8 a 53.5) de adolescentes entre 13 y 14 afios de edad. *?

En cuanto al sexo las enfermedades alérgicas oculares predominan en las nifias ,
excepto en la QCV, mas frecuente en varones, sin embargo, en el presente trabajo
predominaron los pacientes masculinos(72,5 %), cuyo comportamiento coincide
con el estudio realizado por Diaz y cols, *” quienes encontraron un predominio de
pacientes pediatricos masculinos con conjuntivitis alérgica. En estudios nacionales
e internacionales revisados sobre pacientes adultos con AO también refieren un
mayor nimero de féminas afectadas. ¢ 7% 1217:55.56)

En relacion a la procedencia el predominio de la urbana en relacion con la rural
coincide con la literatura, en que las enfermedades alérgicas presentan mayor
predominio en los paises industrializados y en las zonas urbanas. La urbanizacién
ha sido considerada por multiples estudios, como uno de los responsables de la
elevada prevalencia de las enfermedades alérgicas en los ultimos afios. Asociado
a la exposicién a gases de las grandes industrias y el sedentarismo al permanecer
largo tiempo en lugares cerrados. Al contrario, se describe como factor protector
vivir en area rural y estar en contacto con cerdos, vacas y otros animales desde
temprana edad, al estar expuesto a gran carga de alérgenos de la epidermis de
dichos animales y este efecto protector inclusive puede perdurar al mudarse a un

area urbana. %619
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Tabla # 2: Distribucién de los pacientes segun variables clinicas (Antecedentes
atopicos y su comorbilidad). Hospital Pediatrico. Cienfuegos .2024-2025.

ANTECEDENTES ATOPICOS Y NO. %
COMORBILIDAD

Antecedentes atopicos
AAF 40 100
AAP 40 100
Comorbilidad
Rinitis Alérgica 37 92.5
Dermatitis Atopica 21 52.5
Asma Bronquial 17 42.5
Prurigo por insectos 15 37.5
Alergia Alimentaria 12 30
Alergia a Medicamentos 9 22.5
Dermatitis alérgica de contacto. 3 7.5
Alergia al Latex 1 2.5

*Fuente: HCL Alergoldgica. n = 40
En la tabla # 2: Se exponen los antecedentes atopicos y la comorbilidad presente.

Los 40 pacientes del estudio, para un 100 %, presentaron antecedentes atopicos
familiares y personales. En cuanto a la comorbilidad, la rinitis alérgica, la dermatitis
atopica y el asma bronquial en ese orden, fueron las mas frecuentes con 37
pacientes para un 92,5 %, 21 pacientes para un 52,5 % y 17 pacientes para un
42,5 % respectivamente; otras comorbilidades presentes fueron prarigo por
insectos, alergia alimentos, alergia a medicamentos, dermatitis alérgica de
contacto y alergia al latex con porcentajes entre 37,5 % a 2,5 %.

Existe un acentuado predominio de los antecedentes atopicos familiares y
personales evidenciando el importante rol de la atopia en las enfermedades
alérgicas, donde segun estudios genéticos se ha demostrado una clara agregaciéon
familiar y varios loci genéticos que se han relacionado de forma reproducible con
el asma y la atopia. ‘Figueroa y cols, ® encontraron porcentajes de 82 % y 78 %

de antecedentes atopicos familiares y personales respectivamente en sus
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pacientes.

En la literatura se plantea referente a la comorbilidada que la AO coexiste en un
30-70 % con la RA, inclusive esta frecuente asociacion influye en el
infradiagndéstico de casos, de las diferentes formas de la patologia alérgica ocular
ya que los sintomas oftalmoldgicos se consideran dentro de los pertenecientes a
la RA en muchos casos. Cortés y cols, ®® encontraron una asociacién con la rinitis
alérgica en el 86 % de los casos de conjuntivitis alérgica estacional y perenne que
estudiaron. Ademas, otros estudios internacionales en AO plantean la asociacién a
otras comorbilidades como la DA y el asma; formando parte de la marcha atépica
del paciente alérgico con variacién en el 6rgano de choque de su enfermedad

multisistémica. 3 & 12 36, 43, 49.,65)

Tabla # 3: Distribucion de los pacientes segun variables clinicas (factores

desencadenantes). Hospital Pediatrico. Cienfuegos. 2024-2025.

FACTORES DESENCADENANTES NO. %
Polvo doméstico 40 100
Ambiente Himedo 38 95
Cambio de tiempo 26 65
Alimentos 21 52.5
Epidermis de animales 15 37.5
Plantas y flores 13 32.5
Medicamentos 9 22.5

*Fuente: HCL Alergoldégica. n = 40
En la tabla # 3: Los principales factores desencadenantes fueron: el polvo
doméstico que estuvo presente en el 100 % de los pacientes, seguido bien de
cerca por el ambiente humedo en 38 pacientes para un 95 % y el cambio de
tiempo en 26 pacientes para un 65 %; otros factores desencadenantes fueron:
alimentos con 21 pacientes para un (52,5 %), epidermis de animales con 15
pacientes para un (37,5 %), plantas y flores con 13 pacientes para un (32,5 %) y

por ultimo los medicamentos, afectando 9 pacientes para un 22,5 %.
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Coincidiendo con los resultados del presente estudio Diaz y cols, *” en su trabajo
sobre caracterizaciéon de la alergia ocular en pacientes pediatricos encontraron el
polvo doméstico como desencadenante de las crisis en el 100 % de su muestra,
asi como Acufia, ®¥ en su estudio sobre alergia ocular también encontré el polvo
doméstico como el principal desencadenante de agravamiento de la
sintomatologia alérgica ocular. La exposicion al polvo, es considerada un factor
desencadente importante, representando la totalidad de los pacientes en nuestro
estudio, seguido de la exposicion al ambiente humedo. Esto resulta alarmante,
dado su comportamiento como factores primordiales en las enfermedades
alergicas oculares, donde algunos tipos de conjuntivitis como las CAP y QCA
presentan cuadros alergicos desencadenados por estos factores Zubeldia y cols,
19 en su libro de enfermedades alergicas refieren el papel de los aeroalérgenos
como desencadenantes de la rinoconjuntivitis alérgica y que estos varian en
distintas areas geograficas, debido a las diferencias climaticas (temperatura,
humedad, pluviosidad, etc.) y de la vegetacion propia de cada zona. Estos pueden
ser de interior (acaros del polvo, mohos y animales domésticos), de exterior
(pblenes y mohos) o encontrarse presentes en el lugar de trabajo del paciente

(alérgenos ocupacionales: harinas, maderas, enzimas, latex, etc).®3 6 12,1317, 39.42)
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Tabla # 4: Distribucion de los pacientes segun variables clinica (examen

oftalmoldgico). Hospital Pediatrico. Cienfuegos .2024-2025.

EXAMEN OFTALMOLOGICO NO. %
Hiperemia Conjuntival 40 100
Edema 29 72.5
Secrecién Conjuntival 29 72.5
Eccema Palpebral 9 22.5
Otros 22 55

*Fuente: HCL Alergoldgica. n = 40

En la tabla # 4: Se les realiz6 a los 40 pacientes el examen oftalmoldgico y se
encontro hiperemia conjuntival en el 100 % de los mismos, edema en 29 pacientes
para un 72,5 %, con igual porcentaje la secrecion conjuntival y el eccema
palpebral con 9 pacientes para un 22,5 %. Otros hallazgos al examen
representaron el 55 %.

Los anteriores hallazgos se corresponden con los signos descritos al examen
oftalmoldgico de las diferentes formas de AO en la literatura médica. En estudio
realizado en nuestro pais en el Instituto de Oftalmologia, Pérez y cols,
encontraron la hiperemia y la secrecion conjuntival como los hallazgos mas
frecuentes al examen oftalmolégico de los pacientes que estudiaron, mientras que
en el grupo objeto del presente estudio el edema palpebral también fue un signo
clinico observado en un porcentaje elevado de casos. En trabajos realizados en
México, Cortés y cols,®® e Ibafiez,®” encontraron la hiperemia conjuntival en casi
la totalidad de sus pacientes estudiados.

Estudios realizados en la Universidad de Santo Tomas, Bucaramanga, Colombia,
por la doctora Cruz, ®® se plantea que predomina la hiperemia conjuntival y el
lagrimeo en la CAP, BCC, QCV resultados que se corresponden con los obtenidos
en nuestro estudio mientras que existe una alta icidencia de fotofobia en la QCA

resultado que no se corresponde con los obtenidos en nuestra investigacion. ® & &

12-18, 56)

45



CARACTERIZACION CLINICA Y DE LABORATORIO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
ALERGIA OCULAR

Tabla # 5: Distribucidn de los pacientes segun variables clinicas (diagnostico
nosoldgico). Hospital Pediatrico. Cienfuegos. 2024-2025.

DIAGNOSTICO NOSOLOGICO NO %
Conjuntivitis alérgica perenne (CAP) 18 45
Queratoconjuntivitis atépica (QCA) 13 32.5
Queratoconjuntivitis vernal (QCV) 7 17.5
Blefaroconjuntivitis por contacto (BCC) 2 5
Conjutivitis alergica estacionaria (CAE) 0 0
Queratoconjutivitis de papilas gigantes (QCPG) 0 0

*Fuente: HCL Alergologica. n = 40

En la tabla # 5: Se expone el diagnostico nosoldgico de los pacientes estudiados,
18 pacientes que representan el 45 % fueron diagnosticados con CAP, 13
pacientes que representan el 32.5 % se diagnosticaron con QCA, 7 pacientes con
QCV (17.5 %) y 2 pacientes con BCC (5 %). No se atendieron en el periodo de
estudio pacientes con CAE ni QCPG.

En el grupo de pacientes estudiados la CAP fue la forma clinica que mayor
namero de casos aporté a pesar que en la literatura médica la CAE es la forma
mas prevalente. Esto guarda relacién con la etiologia de la CAE que son los
polenes y pastos, que se manifiestan como potentes aeroalergenos en paises con
climas templados, con las 4 estaciones bien definidas, lo cual difiere de nuestro
pais, sin caracteristicas estacionales precisas, donde ademas la baja densidad del
polen por los elevados niveles de humedad, estaciones polinicas muy cortas, asi
como el bajo poder antigénico de los pdlenes que abundan en Cuba, determinan
una menor sensibilizacién al polen y menor nimero de casos con CAE. Sin
embargo, la CAP es causada por alérgenos de interior, fundamentalmente acaros
del polvo doméstico, hongos anemdfilos y epitelios de animales, ampliamente
distribuidos en nuestro medio y los que no son erradicables solo con un control
ambiental, representando una fuente de sensibilizacién desde edades tempranas
con sintomas durante todo el afio. Estudios realizados en nuestro pais coinciden
con el presente trabajo, sin embargo en la mayoria de los estudios internacionales

se presentan un mayor nimero de casos de CAE. Pérez y cols, ®® registraron
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resultados similares en los hallazgos de su estudio, con un 50 % de diagnostico de
CAP, coincidente con el estudio realizado por Bielory y cols, ¢

(13-17, 55, 66)

A pesar que la QCA es una forma poco frecuente de AO, se considera al conjunto
de sus manifestaciones oculares parte de la Dermatitis atopica y esta fue, una de
las comorbilidades de AO que presentd mas del 30 % de los pacientes en nuestro
estudio; tratandose ademas de una patologia mas grave que puede amenazar la
vision del paciente al afectar la cérnea. Se dice que un 15-40 % de los pacientes
con DA presentaran afectacion ocular siendo més frecuente en varones. Pérez y
cols, ®® refieren que los resultados en relacién a la QCA muestran que esta, es la
segunda alergia ocular de mayor por ciento en su estudio, coincidente con la
investigacion realizada por Figueroa y cols, *® que plantean que la QCA, es uno
de los tipos de alergia de mayor presencia en la poblacion que estudiaron y lo
relacionaron también con la DA, #1535 36.55,60)

La QCV, que afecta a nifios de corta edad, menores de 10 afios y con una
incidencia superior en varones, se observd en menos del 20 % de los casos
estudiados, ya que esta entidad es mas frecuente en climas calidos y secos sobre
todo en el &rea mediterranea. 3 © 125259, 60)

La BCC se desencadena por la exposicion a alérgenos: como los cosméticos,
guimicos, farmacos topicos oculares y algunas plantas intradomiciliarias. En
nuestro estudio se presentaron 2 casos, con 5 % de los pacientes, causada por el
preservante de los colirios y el cloruro de benzalconio. Tarig y cols, ©? refieren en
su revision también, como esta entidad se relaciona con los preservantes de los
colirios entre otros, (36 12,59,60.62)

La ausencia de casos con diagnoéstico de QCPG en el periodo estudiado, puede
guardar relacién con una tasa menor de casos pediatricos con lentes de contacto

en nuestra provincia en el periodo de estudio. *+3 & 12 59-61)
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Tabla # 6: Distribucion de los pacientes segun variables clinicas (complicaciones).
Hospital Pediatrico. Cienfuegos. 2024-2025.

COMPLICACIONES NO. %
Blefaritis 8 20
Queratocono 2 5
Glaucoma 1 2.5
Sin complicaciones 29 72.5

*Fuente: HCL Alergolégica n = 40

En la tabla # 6: Se expone la presencia de complicaciones en los pacientes. 29
pacientes representando el 72,5 %, no presenté complicaciones, los restantes 11
pacientes para un 27,5 % presentaron; blefaritis 8 pacientes para un 20 %,
gueratocono 2 pacientes para 5 % y por ultimo 1 paciente con glaucoma para un
2,5 %.

El tratamiento de los pacientes con AO atendidos en la consulta multidisciplinaria
del hospital Pediatrico de nuestra provincia tiene entre sus objetivos
fundamentales reducir los sintomas y prevenir las complicaciones iatrogénicas que
en muchos casos se asocia con la terapia corticoidea tépica prolongada en las
formas mas severas de la misma, especialmente en la QCA. Por lo que el hallazgo
de que en mas del 70 % de los pacientes atendidos en el afio 2024 en la consulta,
no tuvieran complicaciones, es una fortaleza en el manejo terapéutico de los
pacientes. La QCA fue diagnosticada en mas del 30 % de los casos atendidos en
dicho periodo en la citada consulta, dado que a ella derivan, los casos mas
severos y de dificil control con AO de nuestra provincia, justificando como
complicacion la presencia de blefaritis en el 20 % de los casos, complicacion que
se describe en la literatura frecuentemente asociada a la QCA, asi como
gueratocono en el 5 % y glaucoma en casi el 3 %. Este resultado, nuestro, no es
coincidente con el estudio realizado por Diaz y cols, ‘" donde la QCV a pesar de
su baja frecuencia de presentacién, tuvo mayores complicaciones, dificiles de
manejar muchas veces por lo tardio de su dignostico dada la enorme similitud con
el resto de las formas clinicas, lo que puede causar dafio en sus estadios

medianos y graves con alteraciones importantes para la vision. En el estudio
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realizado por Figueroa y cols, ™ la CAP fue la alergia ocular predominante al igual
gue en el nuestro y la mayoria de los pacientes no presentaron enfermedades

oftalmologicas asociadas como complicacién (73 %), similar al nuestro (72,5 %).
(5, 6, 8, 14-17, 59)

Tabla # 7: Distribucién de los pacientes segun variables de laboratorio. Hospital
Pediatrico. Cienfuegos. 2024-2025.

VARIABLES DE LABORATORIO No. %
Reactividad cutanea aeroalergenos en PIAC
Blomia Tropicalis (Blo t) 33 82.5
Dermatofagoides Siboney (Der s) 33 82.5
Dermatofagoides Pterinossinus (Der p) 33 82.5
Cladosporum herbarum (Clo h) 28 70
Alternaria alternata (Alt a) 25 62.5
Penicillium chrysogenum (Pen ch) 24 60
Aspergillus Fumigatus (Asp f) 7 17.5
Sensibilizacion alos Aeroalergenos
Sensibilizados a aeroalergenos 33 82.5
No sensibilizados a aeroalergenos 7 17.5

Dosificacion de IgE serica Total.

Positividad 27 67,5
*Fuente: HCL Alergoldgica. n = 40

En la tabla # 7: Se expone la reactividad cutanea y la sensibilizacion segun el
resultado de la PIAC por puncion, asi como el resultado de la dosificaciéon de la de
IgE serica Total. La reactividad cutanea se comportd de la siguiente manera: los
tres acaros, BT, DS y DP, fueron positivos en 33 pacientes para un 82.5 %. En
cuanto a los hongos anemdfilos también las positividades en la PIAC, revelaron
una significativa sensibilizacibn a estos aeroalergenos en los pacientes del
estudio, Clo h en 28 pacientes para un 70 %, Alt a en 25 pacientes para un 62,5
%, Pen ch en 24 pacientes para un 60 % y para Asp f 7 pacientes para un 17.5 %.

Mostraron sensibilizacion a aeroalergenos 33 pacientes para un 82,5 %, mientras
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gue en los 7 pacientes restantes para 17,5 % no se demostro sensibilizacion. Por
ultimo 27 pacientes para un 67,5 % mostraron resultados de la IgE serica Total
positiva en relacion a los valores establecidos segun el rango de edad.

La sensibilizacién multiple es frecuente en pacientes con enfermedades alérgicas.
En el presente estudio mas del 80 % estaban sensibilizados a los 3 acaros
testados, el género Dermatophagoides es el mas ampliamente distribuido de
forma internacional y en el caso especifico del DS se trata de una especie
autoctona. La blomia tropicalis es otro acaro del polvo domestico frecuentemente
relacionados con los dermatophagoides y con reactividad cruzada entre ellos,mas
frecuente en las regiones tropicales. Esto indica que los éacaros del polvo
domeéstico son una fuente importante de alérgenos y la sensibilizacion a ellos se
asocia con mayor riesgo de AO. Los anteriores resultados evidencian
sensibilizacion clinica teniendo en cuenta que la exposicién al polvo y la humedad
resultaron los desencadenantes de sintomas oculares mas frecuentes en el grupo

estudiado. Estos resultados son similares a los reportados por otros autores.® >

43-45, 66)

En las AO existen niveles aumentados de IgE Total en el suero y las lagrimas,
reflejando la presencia de una atopia sistémica. Autores como Cardenas y cols, “®
en su estudio de utilidad de la IgE en el diagnostico de la enfermedad alérgica,
refleja el valor de esta, siempre que se descarte parasitismo intestinal y se tengan
en consideracién algunos otros dignosticos. Ibafiez, ®” en estudio realizado en
México en pacientes con conjuntivitis alérgica cronica también encontr6 IgE total
en suero elevada en gran parte de sus pacientes. Con frecuencia se encuentra IgE
alérgeno especifica en las lagrimas en la CAE, CAP, QCV, producida localmente
por las células plasmaticas de la conjuntiva y la glandula lagrimal.En relacién a la
IgE serica Total debemos tener en cuenta las multiples causas a considerar ante
una elevacion de la misma y el hecho de que puede existir patologia alérgica con
niveles de IgE sérica normales; lo cual limita su uso en el diagnodstico y
seguimiento de la evolucién del paciente. Tener cifras elevadas en estos pacientes
sugiere la presencia de atopia y enfermedad alergica siempre que se descarte en

nuestro medio un parasitismo intestinal. (-3 58 13. 16, 18, 43-45)
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RESULTADOS FUNDAMENTALES.

1.

Predominé la edad de 5 a 9 afios, el sexo masculino y la zona urbana como
procedencia.

Todos los pacientes presentaron antecedentes de atopia familiares y
personales.

La rinitis alergica fue la comorbilidad predominante en mas del 90 % de los
pacientes, continuando la dermatitis atopica en mas del 50 % y el asma en
mas de un 40 %.

La hiperemia conjuntival se observo en todos los pacientes del estudio; el
edema y la secrecion conjuntival predominaron en mas del 70 % de los
pacientes.

La conjuntivitis alérgica perenne fue el diagndstico nosologico en el mayor
namero de pacientes (45 %), seguido por la queratoconjuntivitis atépica en
mas del 30 %.

No se presentron complicaciones en méas del 70 % de los pacientes. La
blefaritis fue la complicacion mas frecuente afectando un 20 %.

El polvo doméstico resultd ser el factor desencadenante en la totalidad de
los pacientes, siguiendo en orden de frecuencia el ambiente hiumedo en el
95 % y el cambio de tiempo en un 65 %.

La reactividad cutanea predominé en mas del 80 % a los acaros
Dermatofagoides Siboney, Dermatofagoides Pterinossinus y Blomia
Tropicalis. En relacion a los hongos anemdfilos en mas del 70 % a
Cladosporum herbarum y del 60 % para alternaria alternata y Penicillium
chrysogenum Se detectd que méas del 80 % de los pacientes estaban
sensibilizados a aeroalérgenos y el 65 % de los pacientes presentd

positividad de la IgE serica Total.
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CONCLUSIONES

La alergia ocular en pacientes pediatricos de la provincia de Cienfuegos se
caracteriz6 por; predominar en varones entre 5 y 14 afios, con antecedentes
atopicos familiares y personales, con hallazgos al examen oftalmologico de
hiperemia conjuntival, edema palpebral y secrecion conjuntival, predominando los
dignosticos de Conjutivitis Alergica perenne y querotoconjutivitis atopica, sin
complicaciones. Con alta sensibilizacion clinica a los acaros del polvo doméstico (
Der p, Der s, Blo t) y hongos anemofilos (Clo h, Alt a Pen ch) tipicos de nuestro
medio, demostrandose corelacidén con los valores positivos de IgE serica Total en

el 65 % de los casos.
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RECOMENDACIONES
v' Ampliar el nimero de pacientes del estudio.
v" Incrementar los alérgenos testados en las pruebas inmunoalérgicas
cutaneas realizadas a estos pacientes incluyendo polenes y trofoalergenos.
v Incorporar la citologia ocular como herramienta diagnéstica y de

seguimiento en AO.
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Anexo 1

Formulario de Datos:

Nombre y apellidos del paciente:

Variables sociodemogréaficas:

Grupos de edad:

1-4 afos

5-9 afos

1.
2.
3. 10-14 afos_____
4. 15-18 afios__

Sexo:

1. Masculino

2. Femenino

Procedencia:

1. Urbana_

2. Rural__
Variables Clinicas:
AAFE:

1. Con Atopia__

2. Sin Atopia__
AAP:

1. Con Atopia__

2. Sin Atopia__

Comorbilidad del paciente:

1. RA
DA
AB

DAC
AA

AM

AL

© N o g s~ D

Ana
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Factores desencadentes

1.

© N o g &~ WD

Polvo doméstico
Ambiente himedo
Epidermis de animales__
Cambios Tiempo_

Plantas y flores

Alimentos
Medicamentos

Otros

Examen Oftalmoldéqico:

H wnN P

5.

Hiperemia conjuntival

Edema

Secrecion conjuntival

Eccema parpebral

Otros

Diagnéstico Nosoldgico:

1.

a r wn

CAE___
CAP
QCV
QCA
QCPG__

BCC

Complicaciones:

1.

o b 0N

Blefaritis
Cataratas_
Glaucoma_
Queratocono__

Ninguna

Variables de Laboratorio:
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Reactividad cutanea PIAC:

1.

7.

Sensibilizacidon a aeroalergenos:

o g0k~ w DN

Derp_
Ders
Blot
Alta
Cloh
Pench

Asp f

1.
2.

Dosificaciéon de IgE serica Total:

Sensibilizados

No sensibilizados

1.
2.

Positiva

Negativa
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS
CUTANEAS EN ALERGOLOGIA

Centro donde se realiza el ensayo

clinico.

Nombre del paciente:

Numero de carne de identidad: |_ | || ||| || |||
Edad

Sexo: 1.Masculino [1 2.Femenino [J

INFORMACION AL PACIENTE, PADRE O TUTOR

La prueba cutanea inmediata puede ser prueba cutanea por puncién (PCP) o

intradérmica (ID). Estas pruebas con extractos alergénicos se han empleado
desde el siglo pasado para la identificacibn de los agentes causantes o
desencadenadores de las reacciones alérgicas. Sin embargo, hasta hace poco
tiempo se tenia un conocimiento muy limitado sobre la naturaleza de los alérgenos
y los mecanismos exactos de la reaccion alérgica. Con el advenimiento de las
modernas tecnologias bioldgicas e inmunologicas ha sido posible estandarizar las
pruebas cutdneas mediante el empleo de extractos alergénicos con una
composicioén definida y una actividad biolégica debidamente cuantificada.

El objetivo de la realizacion de la PCP o ID es para confirmar la sensibilidad clinica
inducida a diferentes alérgenos. Por lo tanto, la prueba se indica en enfermedades
alérgicas mediadas por IgE como la rinitis alérgica, asma alérgica, alergia
alimentaria, alergia ocular, alergia medicamentosa, dermatitis atépica o alergia a
himenodpteros. La PCP es utilizada debido a que es menos dolorosa, menos
riesgosa y facil de realizar que la ID.

La PCP consiste en depositar una gota de los diferentes reactivos sobre la piel del
antebrazo, puncionar con una lanceta a través de la gota. Mientras, la ID consiste
en la inyeccién intradérmica de 0.05 mL de diferentes producto, con jeringuillas
desechables de 1 mL y agujas de 25, 26, 27 mm. En ambas pruebas, secar la piel
y esperar 15 minutos para el desarrollo de la reaccion. La respuesta positiva esta
dada por la aparicion de roncha y enrojecimiento de la piel, ademéas puede

sentirse prurito (picazon) en el area de la prueba. A cada persona se le realizara
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en el antebrazo derecho la prueba por puncion con una concentracion de los
productos investigados, control negativo y un control positivo.

Aunque ambas pruebas pueden producir reacciones adversas la ID es mas
riesgosa. Las reacciones adversas incluyen sintomas de rinitis, urticaria y asma.
En otros pacientes sobre todo casos extremadamente raros pueden ocasionarse
manifestaciones mas severas como son broncoespasmo y colapso cardiovascular.
No obstante, el médico que llevara a cabo estd investigacion tiene el
entrenamiento adecuado, y los medicamentos y materiales necesarios para
afrontar, incluso las reacciones mas severas.

La PCP o ID permiten conocer qué alérgeno especificamente causa su alergia y
de esta forma el médico alergdlogo le puede orientar diferentes medidas de control
epidemioldgico o de supresion, segun sea el caso, asi como indicarle si lo
requiere, vacunas especificas.

La realizacion de la prueba es voluntaria. Por lo tanto, la realizacion de la
prueba en usted, su hijo o tutorado depende de su consentimiento por
escrito. Su decision no influira en el normal seguimiento por su médico, ni
menoscabaria su relacion con el equipo de esta consulta.

El siguiente documento es constancia de la informacion recibida sobre estos
procederes diagnoésticos con extractos alergénicos. El paciente, tutor o
padre esta de acuerdo con la realizacién de la prueba de diagndstico con el
extracto alergénico.

Paciente:

Tutor o padre:

Médico:

Fecha:

70



CARACTERIZACION CLINICA Y DE LABORATORIO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
ALERGIA OCULAR

ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA TOMA DE MUESTRA
DE IGE SERICA TOTAL.

Se solicita Consentimiento Informado por escrito y firmado.

Fecha:

Paciente:

Yo: manifiesto mi conformidad para participar en la investigacion, que realizara la
Dra. Yenny Maria Araque Rojas, especialista de MGI y residente de Alergologia,

con el fin de contribuir al estudio de mi enfermedad alérgica, alergia ocular.

Autorizo a que se me realice una extraccion de sangre, para la toma de muestra,
del andlisis de IgE sérica Total. Se me explican los objetivos del mismo y la
importancia de mi participacion. Se me garantizara la confidencialidad de la
informacion que aporte y la posibilidad de abandonar la investigacion si asi lo
deseo, sin repercusion alguna ante la necesidad de atenciéon médica posterior. Se
me explica que los resultados al finalizar seran enviados al especialista de

Alergologia que me atiende.
Firma del padre o tutor:

Firma de médico:
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