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Lista de Abreviaturas 

AA: Asma alérgica 

 

AO: Ambos ojos 

 

AHF: Antecedente heredo familiar 

 

AKC: Queratoconjuntivitis atópica  

 

ARC: Radio de curvatura anterior 

 

AV: Agudeza visual 

 

CCT: Grosor corneal central 

 

CXL: Cross-linking 

 

DA: Dermatitis atópica  

 

DALK: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty 

 

DE: Desviación estándar 

 

IgE: Inmunoglobulina E 

 

Kave: Queratometría promedio 

 

Kmax: Queratometría máxima 

 

K1: Queratometría plana 

 

K2: Queratometría curva 

 

OD: Ojo derecho 

 

OS: Ojo izquierdo 

 

QC: Queratocono  
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QPP: Queratoplastia penetrante  

 

PRC: Radio de curvatura posterior 

 

RA: Rinitis alérgica 

 

TCT: Grosor corneal más delgado 

 

VKC: Queratoconjuntivitis vernal  
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Capítulo II 

2. Introducción 

 

Este estudio de tesis busca evaluar la relación que hay entre el queratocono 

(QC), la alergia sistémica y la sensibilidad a alergenos. En el cual se evaluó la 

gravedad y progresión del QC y también se realizó la comparación entre las 

personas que tienen sensibilización a alergenos contra los que no, para evaluar 

la diferencia entre la gravedad del QC y la progresión de este en pacientes con 

alergia sistémica y no alergia sistémica. Esto es algo muy importante porque el 

QC es una enfermedad progresiva que puede llegar a la discapacidad visual y 

es principalmente en población joven. 

 

El QC es la ectasia corneal más prevalente, es bilateral, progresiva, crónica y 

asimétrica.1 Es caracterizada por adelgazamiento corneal central y protrusión, 

acompañada de miopía y astigmatismo irregular que no se corrige al 100% con 

gafas, y que puede conducir a una discapacidad visual significativa.1,2 La 

enfermedad es más prevalente en hombres, suele comenzar entre la segunda y 

tercera década de la vida y suele estabilizarse alrededor de los 40 años. Es una 

de las principales causas de trasplante corneal y es la principal causa de 

trasplante corneal en población joven.1-3  

Por otro lado, la alergia sistémica es una respuesta inmunitaria exacerbada ante 

diversos alergenos que se puede diagnosticar por los síntomas del paciente y 

alguna prueba de sensibilidad positiva, como la prueba de Prick 19, considerada 

el Gold Standard.36 Puede afectar varias partes del cuerpo y manifestarse a 

través de síntomas que alteran la calidad de vida de las personas. Por este 

motivo consideramos importante investigar sobre la asociación de QC y 

enfermedades alérgicas. 
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2.1 Antecedentes 

El queratocono (QC) es la ectasia corneal más prevalente, es bilateral, 

progresiva, crónica y asimétrica.1 Es caracterizada por adelgazamiento corneal 

central y protrusión, acompañada de miopía y astigmatismo irregular que no se 

corrige al 100% con gafas, y que puede conducir a una discapacidad visual 

significativa.1,2 La enfermedad es más prevalente en hombres, suele comenzar 

entre la segunda y tercera década de la vida y suele estabilizarse alrededor de 

los 40 años. Es una de las principales causas de trasplante corneal y es la 

principal causa de trasplante corneal en población joven.1-3  

La distribución demográfica y prevalencia del QC es variable según los estudios 

publicados. Estudios epidemiológicos indican una variación global en función de 

la zona geográfica. La prevalencia varía de 0.2 a 4,790 por 100,000 personas, y 

la incidencia varía de 1.5 a 25 por 100,000 personas respectivamente.1 En la 

población general la prevalencia global promedio se considera de 1.38 por cada 

1000 personas.3  

Existen diferentes factores genéticos, bioquímicos y biomecánicos que 

intervienen en el desarrollo del QC. Los principales factores de riesgo son el 

antecedente heredo familiar de QC, el tallado ocular, la edad1,4, y algunas 

enfermedades genéticas como síndrome de Down.2-3 Actualmente se ha visto 

que otras posibles asociaciones con el QC pueden estar relacionadas con 

balances hormonales como la disfunción de la glándula tiroidea, ya sea hiper o 

hipotiroidismo. Un estudio reciente muestra la prevalencia de disfunción de la 

glándula tiroidea en un 13.6% en pacientes con QC. 5 

Varios estudios han indicado que las personas con queratocono suelen 

presentar una mayor incidencia de enfermedades alérgicas, como la rinitis 

alérgica y el asma.17 Esto podría relacionarse con comportamientos como el 

frotamiento de los ojos, que es común en aquellos que sufren alergias, lo que a 

su vez puede provocar un daño mecánico en la córnea y contribuir al avance 

del queratocono. Esta conexión resalta la necesidad de realizar un diagnóstico 
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integral que contemple no solo la salud ocular, sino también las manifestaciones 

alérgicas del paciente. 

Por otro lado, la alergia sistémica es una respuesta inmunitaria exacerbada ante 

diversos alergenos que se puede diagnosticar por los síntomas del paciente y 

alguna prueba de sensibilidad positiva, ya sea Prick test (Gold Standard)19, 

determinación de IgE en sangre, pruebas de reto o estudio molecular para 

determinar el alergeno al que se es sensible. 36 Puede afectar varias partes del 

cuerpo y manifestarse a través de síntomas que alteran la calidad de vida de las 

personas.  

El QC afecta a los dos ojos, aunque cada uno puede presentar diferente grado 

de severidad; actualmente su diagnóstico es más oportuno y esto ayuda a la 

detección temprana de la enfermedad, se realiza mediante 

topografía/tomografía corneal permitiendo un examen cuantitativo de las 

superficies corneales anteriores y posteriores corneales, así como el grosor 

corneal. 9  

La topografía corneal es la herramienta principal para realizar el diagnóstico de 

QC. Es un estudio computarizado que se realiza para obtener un mapa de la 

curvatura de la córnea. Los topógrafos del sistema de disco de Plácido mapean 

una gran área de la superficie corneal anterior mediante el análisis de imágenes 

reflejadas de disco de Plácido desde la interfaz lágrima-cornea. Por otra parte, 

los dispositivos de tomografía pueden construir imágenes tridimensionales de la 

córnea mediante la medición y el análisis de las elevaciones anteriores y 

posteriores de la córnea, esto es mediante dispositivos de imágenes de 

Scheimplug.37 

La clasificación del QC se realiza para estadificar el QC por su severidad y 

también para valorar e identificar la progresión de este. Existen múltiples 

clasificaciones, dos que se utilizan con frecuencia son la de ABCD Belin y 

Amsler Krumeich.  
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En la clasificación de ABCD Belin, el radio de curvatura anterior (A) y el radio de 

curvatura posterior (B) están medidas en los 3mm centrales corneales; el 

parámetro (C) hace referencia al grosor corneal más delgado y el parámetro (D) 

hace referencia a la agudeza visual del paciente 22; dependiendo de los 

parámetros es el grado de severidad, como se muestra a continuación:  

 

Tabla 1. Clasificación de ABCD Belin  

       A          B               C       D 

Criterios ARC (Zona 3 mm) PRC (Zona 3 mm) TCT (μm) MAVC 

Estadio 0 >7.25 mm (<46.5D) >5.90 mm (<57.25D) >490 >20/20 

 

Estadio 1 

 

>7.05 mm (<48.0D) 

 

 

>5.70 mm (<59.25D) 

 

 

>450 

 

 

<20/20 

 

Estadio 2 

 

>6.35 mm (<53.0D) 

 

>5.15 mm (<65.5D) 

 

>400 

 

<20/40 

 

Estadio 3 

 

>6.15 mm (<55.0D) 

 

>4.95 mm (<68.5D) 

 

>300 

 

<20/100 

 

Estadio 4 

 

<6.15 mm (>55.0D) 

 

<4.95 mm (>68.5D) 

 

<300 

 

<20/400 

ARC: Radio de curvatura anterior; PRC: Radio de curvatura posterior; MAVC: Mejor agudeza visual 

corregida; TCT: Thinnest corneal Thickness. 22 

 

La clasificación de Amsler-Krumeich se basa en parámetros similares, toma en 

cuenta el astigmatismo corneal, la queratometría promedio (K AVE), el grosor 

corneal central (CCT), y la presencia o ausencia de cicatrices corneales. La 

clasifica en estadios del 1 al 4 dependiendo los parámetros encontrados. 
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Tabla 2. Clasificación de Amsler-Krumeich  

Hallazgos 

Estadio 1 
Miopía, astigmatismo inducido o ambos <5,00D, K AVE central 

<48D 

Estadio 2 

Miopía, astigmatismo inducido o ambos de 5,00 a 8,00D 

K AVE central <53D, ausencia de cicatrices, CCT> 400 micras 

 

Estadio 3 
Miopía, astigmatismo inducido o ambos de 8,00 a 10,00D, K 

AVE central > 53D, ausencia de cicatrices, CCT 300- 400 micras 

Estadio 4 Refracción no medible, K AVE central > 55,00D, cicatrización 

corneal central, CCT <200 micrones 

K AVE: Queratometría promedio; CCT: Central corneal thickness. 9  

 

Por otra parte, la atopia es una predisposición para presentar respuestas 

inmunológicas contra una variedad de antígenos o alergenos, lo que lleva a la 

diferenciación de CD4+ Th2 y la sobreproducción de inmunoglobulina E 

(IgE).15,38 Estos mecanismos impulsan reacciones de hipersensibilidad a 

diversos alergenos. Las principales manifestaciones clínicas de la atopia 

incluyen asma y rinitis alérgicas, a menudo acompañadas de dermatitis atópica 

y alergias alimentarias. 38 

La evaluación generalmente implica un examen exhaustivo y pruebas 

diagnósticas como hemograma completo, niveles de IgE y pruebas cutáneas 

por punción (Prick test).38 La prueba cutánea positiva se caracteriza por generar 

una pápula de 3 mm de diámetro superior al control negativo, siempre con un 

control positivo presente. Los valores predictivos pueden variar de acuerdo con 

el alimento, edad del paciente y población, por lo que es importante 

correlacionar los resultados con los síntomas del paciente para establecer el 

diagnóstico de alergia.39 

La primera asociación entre atopia y QC fue descrita por Hilgartner en 1937 6, 

en el que reportaba al QC como una complicación de la dermatitis atópica, y 
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subsecuentemente por Bereston and Baer and Brunsting et al.7 Desde 

entonces, se han publicado múltiples estudios con resultados contradictorios.  

Se cree que en los pacientes con enfermedades alérgicas el rascado ocular es 

más frecuente, aumentando así ́ el riesgo de QC.1 Entre las enfermedades 

alérgicas más frecuentes, se encuentran la rinitis alérgica (RA), el asma alérgico 

(AA) y la dermatitis atópica (DA), estas se han vuelto más prevalentes durante 

las últimas décadas. Si consideramos a las 3 enfermedades en conjunto, 

afectan al 20% de la población mundial.19,39   

Claessens, J. L. J et al identificaron asociaciones entre el QC y enfermedades 

inflamatorias, como condiciones inflamatorias de piel (OR=2.20; 95% CI: 1.37 a 

3.53)5, entre QC y tiroiditis de Hashimoto (OR=2.89; 95% CI: 1.41 a 5.94) y 

confirmaron la asociación ya descrita de QC y condiciones atópicas, incluyendo 

rash alérgico (OR=3.00; 95% CI: 1.03 a 8.79), asma e hiperreactividad 

bronquial (OR=2.51; 95% CI: 1.63 a 3.84), y rinitis alérgica (OR=2.20; 95% CI: 

1.39 a 3.49).8 

En un estudio realizado en Turquía por Cingu en 2012 se encontró que 

pacientes con queratoconjuntivitis vernal (VKC) y conjuntivitis alérgica (AC) 

tenían un QC más severo en comparación con QC sin alergia ocular.9 Así 

mismo, un estudio realizado por Barreto 7, reportó que en pacientes que tenían 

VKC tenían mayor adelgazamiento corneal, mayor elevación corneal, y una 

mayor frecuencia de QC, comparado con población normal, además se 

encontró́ que pacientes con QC + VKC o AC tenían CCT y grosor corneal más 

delgado (TCT) más bajas, y una K AVE, queratometría plana (K1) y 

queratometría curva (K2) más altas en comparación con los pacientes con QC 

sin enfermedades alérgicas y que tenían un QC más severo según la 

Clasificación de Amsler-Krumeich.7 

Algunos estudios donde evalúan la relación de las enfermedades alérgicas con 

la gravedad y progresión del QC también han mostrado resultados 

controversiales. Lapid-Gortzak evaluó́ los hallazgos de videoqueratografía en 
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niños con VKC (n= 40) versus niños sanos (n= 36) y descubrió́ que los niños 

con VKC tienen patrones topográficos corneales más anormales que los 

controles.14 

También se ha buscado encontrar relación entre los niveles de Inmunoglobulina 

E (IgE) séricos y el QC. Kemp y Lewis (1982) fueron los primeros en realizar un 

estudio en el que encontraron unos niveles de IgE total y especifica 

significativamente elevados en pacientes con QC comparado con pacientes 

control.15 Copeman informó que el 32% de los pacientes con QC tenían 

dermatitis atópica (DA) en comparación con un 3% en la población general. Sin 

embargo, dos tercios de estos pacientes admitieron que se frotaron los ojos, por 

lo que no quedó claro si la atopia o el rascado ocular era el factor más 

importante del QC.10 Sahebjada S. et al. Realizaron un metaanálisis y 

encontraron una fuerte asociación entre el tallado ocular y el QC (OR=6.46).11 

Gasset et al, en una encuesta de 162 pacientes con QC, encontró que la 

prevalencia de asma alérgica (AA) era del 1% en el grupo de control en 

comparación con el 17,9% en el grupo de QC.12 En un reciente meta análisis de 

Seth et al, no se encontró asociación significativa entre QC y enfermedades 

alérgicas oculares (OR = 1.82, p = 0.46), atopia (OR = 1.54, p = 0.39), rinitis 

alérgica (RA) (OR = 0.85, p = 0.47), fumar (OR = 0.96, p = 0.73), y asma (OR = 

1.58, p = 0.05).13   
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2.2 Justificación y Originalidad 

Ya que el QC es la ectasia corneal más prevalente y la principal causa de 

trasplante corneal en población joven, se han buscado distintas causas que 

pueden ser factores de riesgo y así poder comprender mejor la enfermedad, dar 

manejo oportuno y permitir un mejor desenlace. 

A su vez, las enfermedades alérgicas son un problema creciente en la 

actualidad. La incidencia de estas es alta; se estima a nivel mundial, casi 500 

millones de personas padecen rinitis alérgica (RA) y 300 millones asma alérgico 

(AA) y el número de casos está en aumento.43 En la tasa de prevalencia 

mundial de dermatitis atópica (DA) es del 8% 44,45, y la prevalencia a lo largo de 

la vida alcanza el 20%.46 En 2019, había 17,117 millones de pacientes en todo 

el mundo con DA. 47 

Aunque está descrito que las enfermedades alérgicas sistémicas (rinitis 

alérgica, dermatitis atópica, asma) son un factor de riesgo para QC, esta 

asociación suele ser poco significativa o controversial.  Algunos estudios han 

demostrado una correlación entre atopia y QC, otros estudios no han mostrado 

los mismos resultados.7,49,50   

En un reciente metaanálisis de Seth et al, no se encontró asociación 

significativa entre QC y enfermedades alérgicas oculares (OR = 1.82, p = 0.46), 

atopia (OR = 1.54, p = 0.39), rinitis alérgica (RA) (OR = 0.85, p = 0.47), fumar 

(OR = 0.96, p = 0.73), y asma (OR = 1.58, p = 0.05).13 En otro estudio no se 

observó correlación entre un QC más grave y la presencia de VKC.48  En otro 

estudio se observó que la presencia de alergia ocular leve y de otras 

enfermedades alérgicas (RA, DA, AA) no influyó en el tiempo de progresión 

hacia QPP. En un estudio se evaluó́ la presencia de QPP en pacientes con QC, 

mostrando una mayor frecuencia de QPP en los pacientes atópicos, aunque sin 

diferencia estadísticamente significativa.52 En otro estudio se observó que los 

pacientes con VKC mixta o palpebral tenían una evolución similar del QC.53 En 
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un estudio realizado por Sharma et al se observó que la RA, DA y AA no fueron 

factores de riesgo para cirugía de trasplante corneal.54 

Por el contrario, Hashemi et al encontró en un reciente metaanálisis que la 

presencia de DA tenía un OR de 2.95 (95% CI: 1.30-4.59) para el desarrollo de 

QC.3 En este mismo estudio se observó́ que la presencia de asma tiene un OR 

de 1.94 (95% CI: 1.30-2.58) y la alergia un OR de 1.42 (95% CI: 1.06-1.79).3 En 

un estudio se observó́ que hubo una mayor proporción de QC clasificados como 

grado 4 según la clasificación de Amsler-Krumeich en el grupo con VKC 

(58.5%) en comparación contra los que tenían AC y los controles (28.4%, 22% 

respectivamente) (<0.001).9 En otro estudio, los valores topográficos de los 

pacientes con VKC fueron significativamente más anormales en comparación 

con el grupo control (p <0,05) y se encontró́ una mayor frecuencia de QC en el 

grupo VKC (P <0.01).7 Una de las razones de esta discrepancia es el uso de 

diferentes definiciones para las enfermedades alérgicas. 3 

Debido a que el QC es una de las principales causas de trasplante de córnea y 

que las enfermedades alérgicas han aumentado su prevalencia en los últimos 

años, además de la existencia de estudios con resultados contradictorios y 

deficiencias metodológicas en cuanto a la relación de las enfermedades 

alérgicas con la severidad y progresión del QC, es importante determinar si las 

enfermedades alérgicas influyen en la evolución del QC debido a que, un 

adecuado control de las enfermedades alérgicas podría ayudar a la reducción 

del riesgo de trasplante de córnea o tratamientos para detener la progresión del 

QC como Cross Linking (CXL).  

Muchos de los artículos importantes sobre la relación entre enfermedades 

atópicas, alergia ocular y QC son estudios antiguos con deficiencias 

metodológicas en el diagnóstico de las enfermedades alérgicas y del QC, así ́

como de su progresión. Existen estudios que evalúan la relación de 

enfermedades alérgicas sistémicas y la gravedad del QC, pero no existen 

estudios que evalúen la gravedad de las enfermedades alérgicas y su relación 

con la gravedad y probabilidad de progresión del QC.  
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Capítulo III 

3.1 Hipótesis de trabajo 

La presencia de enfermedades alérgicas se relaciona con la gravedad y 

progresión del QC.  

 

3.2 Hipótesis nula 

La presencia de enfermedades alérgicas no se relaciona con la gravedad y 

progresión del QC. 
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Capítulo IV 

4.1 Objetivo general 

Evaluar si la gravedad y progresión del QC se asocian con la presencia de 

alergia sistémica. 

4.2 Objetivo secundario 

- Comparar la gravedad del QC entre pacientes con y sin enfermedades 

alérgicas 

- Comparar la progresión del QC entre pacientes con y sin enfermedades 

alérgicas 

- Comparar parámetros tomográficos corneales (Kmax, K2, TCT, ARC, 

PRC) entre pacientes con y sin enfermedades alérgicas. 

- Comparar la frecuencia de enfermedades alérgicas entre pacientes con QC 

grave y no grave 

- Comparar la frecuencia de enfermedades alérgicas entre pacientes con QC 

progresivo y no progresivo. 

- Comparar la sensibilización a alérgenos y los tipos en las pruebas cutáneas 

entre pacientes con QC grave y no grave 

- Comparar la sensibilización a alérgenos y los tipos en las pruebas cutáneas 

entre pacientes con QC progresivo y no progresivo 
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Capítulo V 

Material y métodos 

 
5.1- Diseño metodológico del estudio y tipo de estudio 

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y comparativo.  

 

5.2.- Población de estudio 

Pacientes que hayan ingresado al proyecto de investigación OF21-00002: 

“Las enfermedades alérgicas como predictoras de progresión y gravedad del 

queratocono” y que previamente hayan firmado consentimiento informado. 

 

5.3.- Criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  

Criterios de Inclusión 

El diagnóstico de QC, cualquier edad, ambos géneros, deseo de participar en el 

estudio y firma de consentimiento informado del estudio OF21-00002. 

Criterios de exclusión 

La presencia de cirugías corneales previas (excepto las que se utilizan como 

tratamiento para QC) y el antecedente de heridas penetrantes con involucro 

corneal 

Criterios de eliminación  

Expedientes incompletos. 

 

5.4.- Descripción del estudio 

Periodo del estudio:  

Marzo 2022- diciembre 2024 

Lugar de referencia y reclutamiento: 

Referido del estudio OF21-00002, se reclutaron los pacientes del Hospital 

Universitario “José Eleuterio González”, Departamento de Oftalmología. Se 



21 

 

realizó la invitación a participar en el estudio a todo paciente con diagnóstico de 

QC que acudió a la consulta del Departamento de Oftalmología del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González”. Se explicó que el objetivo del estudio era 

el análisis de las diferentes características del QC y de las enfermedades 

alérgicas y que no se realizaría ningún tipo de intervención o desviación del 

manejo estándar de dichas enfermedades. Se obtuvo el consentimiento 

informado de todos los pacientes antes del inicio del estudio. En pacientes 

menores de edad se obtuvo mediante la firma del padre o tutor legal.  

Posteriormente se obtuvieron los datos demográficos de cada paciente y se 

realizó una historia clínica oftalmológica completa que incluyó la mejor agudeza 

visual corregida (MAVC), con especial énfasis en la presencia de datos clínicos 

de QC o de enfermedades alérgicas (incluyendo la alergia ocular). En todos los 

pacientes se obtuvo al menos una tomografía corneal (OCULUS Pentacam®), 

de la cual se obtuvieron las siguientes variables: CCT, TCT, K MAX, K AVE, 

ARC y PRC. Se tomó como ojo de estudio el ojo con QC más grave al momento 

del diagnóstico. Los datos que se mostrarán son los datos obtenidos al 

momento del diagnóstico en nuestra institución. Se incluyeron pacientes con 

diagnóstico reciente y con diagnóstico de QC de hace años; en todos los casos 

se utilizó la información disponible más antigua en el expediente. 

Posteriormente, todos los pacientes fueron enviados al Centro Regional de 

Alergia e Inmunología Clínica para una historia clínica de primera vez. Se les 

realizaron estudios para descartar las principales enfermedades alérgicas 

(espirometría, citología nasal, pruebas cutáneas (Prick-Test).19 Las pruebas 

cutáneas de Prick19, se utilizan para conocer si existe sensibilización a alguno 

de los siguientes alergenos: Mezcla de pastos (Bromus spp, Cynodon 

dactylon, Lolium perene, Phleum pratense, Sorgum halepense), mezcla de 

malezas (Amaranthus palmeri, Artemisa ludoviciana, Atriplex canascense, 

Chenopodium, Salsola kali), mezcla de árboles (Fraxinus americana, Juniperus 

sabinoide, Ligustrum vulgare, Populus alba, Prosopis spp), mezcla de hongos 

(Alternaria alternata, Aspergillus fumigatus, Helminthosporium sativum, 
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Hormodendrum cladosporioides), mezcla de ácaros (Dermatophagoides 

pteronyssinus, Dermatophagoides farinae), mezcla de cucarachas (Periplaneta 

americana, Blatella germanica), perro (Canis familiaris) y gato (Felis 

domesticus).  

Posteriormente se agruparon los síntomas y se definió si existía alguna 

enfermedad alérgica, ya sea rinitis alérgica (RA), asma alérgica (AA) o 

dermatitis atópica (DA), con las clasificaciones de Allergic Rhinitis an Its Impact 

on Asthma (ARIA Guidelines)42, Asthma Control Test (ACT),40 y Scoring Atopic 

Dermatitis (SCORAD),41 respectivamente. A su vez, estos se clasificaron 

dependiendo su severidad. Rinitis alérgica: Leve intermitente, leve persistente, 

moderada-severa intermitente, moderada-severa persistente. Dermatitis 

atópica: Leve, moderada, severa. Asma alérgica: Controlada, parcial control, no 

controlada.  

Posteriormente se analizaron los datos obtenidos en las visitas de oftalmología 

e inmunología y alergias para correlacionar los síntomas y analizar la relación 

entre ellos. Todo esto con el fin de realizar una clasificación adecuada del perfil 

atópico de cada paciente. Tanto los estudios diagnósticos como el tratamiento 

indicado por el Departamento de Oftalmología y Centro Regional de Alergia e 

Inmunología Clínica fueron costeados por el paciente con medios propios.  

 

5.5.- Captura de datos: 

La información obtenida del expediente clínico se pasó a una base de datos en 

el programa Microsoft Excel. Se realizó la recolección de los datos obtenidos en 

una base de datos y posteriormente se clasificó a todos los pacientes en 6 

grupos: QC progresivo, QC no progresivo, QC severo, QC no severo, pacientes 

con alergia sistémica y pacientes sin alergia sistémica.  

Se realizó la comparación de las diferentes características del QC y de las 

enfermedades alérgicas de los pacientes con QC progresivo vs no progresivo y 
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de los pacientes con QC severo vs no severo. Para la evaluación de las 

características alérgicas de cada paciente se desarrolló un cuestionario 

electrónico para ser utilizado por parte del departamento de alergias e 

inmunología clínica. Posteriormente se realizó el análisis estadístico de los 

resultados y se obtuvieron las conclusiones, esperando encontrar una diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos de estudio. En el anexo se 

muestra el cuestionario que se utilizó para la captura de datos sobre las 

evaluaciones relacionadas a las alergias.  

 

5.6.- Análisis estadístico: 

Este estudio aplicó estadística descriptiva para determinar la frecuencia y 

proporciones de las variables demográficas y clínicas. Para la valoración de 

normalidad se utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para las variables 

continuas normalmente distribuídas se utilizó la media y la desviación estándar, 

para las variables continuas no normalmente distribuídas se utilizó mediana y 

rango como medida de tendencia central y dispersión. Para las variables 

categóricas se utilizó porcentajes y cantidad de pacientes. Al comparar dos 

grupos se empleó la prueba T de Student para las variables continuas 

normalmente distribuídas y se utilizó U Mann de Witney para las variables 

continuas no normalmente distribuídas. Para las variables categóricas se utilizó 

la prueba de Fischer o Chi cuadrada. El nivel de significancia se especificó en 

<0.05 para todas las pruebas. Para el procesamiento de datos se utilizó el 

paquete estadístico SPSS versión 25.0 (IBM Corp. Armonk, NY). 

 

 

5.7.- Definir el evento de interés y diferentes variables 

Mediante diversas pruebas diagnósticas medir la prevalencia de enfermedades 

alérgicas sistémicas y oculares en pacientes con QC, así como las diferencias 

en el perfil atópico y topográfico entre el QC grave y no grave, así como entre el 

QC progresivo y no progresivo.  
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5.8.-Categorización de pacientes 

Gravedad 

Se utilizó el OCULUS Pentacam® con el que se realizó el diagnóstico de QC 

(topografía corneal basal), tomando como ojo de estudio el ojo más grave al 

momento del diagnóstico. Se definió como ojo más grave el ojo que presentara 

una K MAX o K AVE más grave en la topografía corneal del diagnóstico. Se 

definió la gravedad del QC mediante el uso de la clasificación de Amsler-

Krumeich y la clasificación ABCD Berlín. Cuando se tomó en cuenta la 

clasificación de AK, se definió como QC grave cuando el QC presentó K AVE 

>53D o CCT <300-400 micras; es decir estadios 3 y 4. Cuando se utilizó la 

clasificación de ABCD Belin, se definió como QC grave la presencia de un ARC 

>6.15 mm (<55.0D), PRC >4.95 mm (<68.5D) o TCT mayor de 300 micras, pero 

menor que 400 micras; es decir estadios 3 y 4.  

 

Tabla 1. Clasificación de ABCD Belin  

       A          B               C       D 

Criterios ARC (Zona 3 mm) PRC (Zona 3 mm) TCT (μm) MAVC 

Estadio 0 >7.25 mm (<46.5D) >5.90 mm (<57.25D) >490 >20/20 

 

Estadio 1 

 

>7.05 mm (<48.0D) 

 

 

>5.70 mm (<59.25D) 

 

 

>450 

 

 

<20/20 

 

Estadio 2 

 

>6.35 mm (<53.0D) 

 

>5.15 mm (<65.5D) 

 

>400 

 

<20/40 

 

Estadio 3 

 

>6.15 mm (<55.0D) 

 

>4.95 mm (<68.5D) 

 

>300 

 

<20/100 

 

Estadio 4 

 

<6.15 mm (>55.0D) 

 

<4.95 mm (>68.5D) 

 

<300 

 

<20/400 

ARC: Radio de curvatura anterior; PRC: Radio de curvatura posterior; MAVC: Mejor agudeza visual 

corregida; TCT: Thinnest corneal Thickness. 22 
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Tabla 2. Clasificación de Amsler-Krumeich  

Hallazgos 

Estadio 1 
Miopía, astigmatismo inducido o ambos <5,00D, K AVE central 

<48D 

Estadio 2 
Miopía, astigmatismo inducido o ambos de 5,00 a 8,00D 

K AVE central <53D, ausencia de cicatrices, CCT> 400 micras 

Estadio 3 
Miopía, astigmatismo inducido o ambos de 8,00 a 10,00D, K 

AVE central > 53D, ausencia de cicatrices, CCT 300- 400 micras 

Estadio 4 Refracción no medible, K AVE central > 55,00D, cicatrización 

corneal central, CCT <200 micrones 

K AVE: queratometría promedio; CCT: central corneal thickness. 9 

 

Definición de progresión  

Se definió como QC progresivo el aumento de al menos 1D en K MAX en al 

menos 1 año; incremento en el ARC de 0.261 o de PRC de 0.208 en un periodo 

de al menos 1 año. También se definió como progresión ser post operado de 

trasplante de córnea (DALK o QPP) o estar en lista de espera o ser post 

operado de CXL o estar en lista de espera de este en nuestra institución.  

Deben tener al menos un año de seguimiento topográfico donde se demuestre 

que cumple alguno de los criterios de progresión. Se describieron los 

procedimientos quirúrgicos realizados (CXL, DALK, y QPP) a lo largo del 

seguimiento de estos pacientes en el departamento. 

 

Definición de alergia sistémica 

Definición operativa: Se refiere a la sensibilización a alergenos manifestado con 

prueba de prick positiva acompañado de síntomas sistémicos, dependiendo de 

los síntomas se realizaba la clasificación de la enfermedad (RA, DA, AA); todo 

se realizó basándose en las clasificaciones: Allergic rhinitis an its impact on 

asthma (ARIA Guidelines)42, Asthma Control Test (ACT)43, Scoring Atopic 

Dermatitis (SCORAD)41. Para realizar las pruebas cutáneas se utilizó el Prick 

Test19,39, de la siguiente manera: Se les aplica una batería de Aero alérgenos 
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en el antebrazo con separación de 2 cm, positiva es roncha de 3mm o más, 

prurito en lugar de la roncha y correlación con otros síntomas. 

 

5.9- Tamaño de la muestra  

Se utilizó un cálculo del tamaño de muestra para evaluar proporciones en dos 

poblaciones. Esperando encontrar una diferencia de 35% en la prevalencia de 

rinitis alérgica entre QC grave y no grave. Con una significancia bilateral de 

0.05, dada una potencia de 80% se requieren al menos 65 sujetos de 

investigación por grupo.  
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Capítulo VI 

Resultados 

Resultados demográficos 

Se incluyeron un total de 101 ojos/pacientes, de los cuales 58 fueron ojos 

derechos. El 55.4% (N = 56) fueron del género masculino. La edad promedio 

fue 21.37 + 6.76 años. Mediante la clasificación de Amsler Krumeich, 54 ojos 

(53.5%) se clasificaron como no graves y 47 (46.5%) como graves. En cambio, 

mediante ABCD Belin, 40 ojos (39.6%) se definieron como no graves y 61 

(60.4%) como graves. El 40.6% (N = 41) de los ojos incluidos presentaban un 

QC progresivo. En cuanto a los parámetros de la topografía y paquimetría 

corneal, en promedio, los pacientes incluidos tenían una K MAX de 60.31 + 12.0 

una K AVE de 51.89 + 8.42, un CCT de 477.92 + 64.30, un TCT de 454.97 + 

81.20, un ARC de 6.4 + 0.91 y un PRC de 4.75 + 0.92 (Tabla 3). 

Tabla 3. Características oftalmológicas  

Características oftalmológicas N = 101 

Ojo de estudio n %  

OD 58 (57.4%) 

OS 43 (42.6%) 

Género  

Hombre 56 (55.4%) 

Mujer 45 (44.6%) 

Edad (Media±SD) 21.37 ± 6.76 

Topografía (Media±SD)  

K MAX 60.31 ± 12.00 

KAVE 51.89 ± 8.42 

CCT 477.92 ± 64.30 

TCT 454.97 ± 81.20 

ARC 6.4 ± 0.91 

PRC 4.75 ± 0.92 

Gravedad por Amsler-Krumeich n (%)    

No graves 54 (53.5%) 

Graves 47 (46.5%) 

Gravedad por ABCD Belin n (%)   

No graves 40 (39.6%) 

Graves 61 (60.4%) 

Casos con Progresión 42 (41.6%) 

Tratamiento del QC  

Cross-linking 20 (19.8%) 

DALK 11 (10.9%) 

QPP 7 (6.9%) 

OD: Ojo derecho, OS: Ojo izquierdo, KMAX: Queratometría máxima, KAVE: 

Queratometría promedio, CCT: Central corneal thickness, TCT:Thinnest corneal 

thickness, ARC: Anterior radius of curvature, PRC: Posterior radius of curvature, 

DALK: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, QPP: Queratoplastia penetrante. 
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Resultados de sensibilización a alergenos y enfermedades alérgicas 

Del total de la población de estudio (101 pacientes), se observó que el 50.5% 

de la población tiene sensibilización a alergenos, del total de alergenos en la 

muestra analizada, se observó que la mediana es de 1 alergeno positivos, la 

mínima de 0 alergenos y máxima de 5 alergenos positivos. El alergeno positivo 

más frecuente fue ácaros (25.7%), seguido de malezas (12.9%) y de pastos 

(11.9%). La enfermedad alérgica sistémica más frecuente en esta población fue 

la rinitis alérgica (46.5%), seguido de la dermatitis atópica (6.9%) y de asma 

alérgico (5.9%) (tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Características de enfermedades alérgicas en pacientes con 

queratocono. 

 N = 101 

Sensibilización a alergenos 51 (50.5%) 

Total, de alergenos positivos 1 (0-5) 

Alergenos  

Felis 10 (9.9%) 

Canis 7 (6.9%) 

Arboles 11 (10.9%) 

Malezas 13 (12.9%) 

Pastos 12 (11.9%) 

Hongos 5 (4.95%) 

Ácaros 26 (25.7%) 

Cucaracha 12 (11.9%) 

Total de enf. Alérgicas en 

pacientes alérgicos 

1 (1-3) 

Rinitis alérgica 47 (46.5%) 

Leve intermitente 21 (20.8%) 

Leve persistente 13 (12.9%) 

Mod-sev intermitente 0 

Mod sev persistente 13 (12.9%) 

Dermatitis atópica 7 (6.9%) 

Leve 5 (5.0%) 

Moderada 2 (1.9%) 

Severa 0 

Asma alérgica 6 (5.9%) 

Controlada 3 (3.0%) 

Parcial Control 2 (2.0%) 

No controlada 1 (1.0%) 
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Comparación de alergia sistémica vs no alergia sistémica 

En la comparación de pacientes con alergia sistémica y no sistémica, se 

observó que en pacientes con alergia sistémica, predominó el ojo derecho como 

ojo de estudio, con una P = 0.044. Por otra parte se observó que los pacientes 

con alergia sistémica tienen una mayor frecuencia de tratamiento de QC, siendo 

predominante el trasplante tipo DALK con un porcentaje de 20% vs 2% (P = 

0.004). Al igual, se observó que los pacientes con alergia sistémica tenían una 

mayor frecuencia de presentar VKC, 16% vs 7.9%, con una significancia 

estadística de P= 0.0039 (Tabla 5). 

Tabla 5. Comparación de variables oftalmológicas y alérgicas entre los grupos con y sin alergia sistémica   

 Alergia sistémica 

N= 50 

Sin alergia 

N= 51 

P = 

Ojo de estudio n %    

OD 34 (68.9%) 24 (47.1%) 0.044 

OS 16 (31.1%) 27 (52.9%)  

Genero    

Hombre 26 (52.0%) 30 (58.8%) 0.551 

Mujer 24 (48.0%) 21 (41.2%)  

Edad (Media±SD) 20.70 ± 6.0 22.02 ± 7.42 0.329 

Topografía  (Media±SD)    

K MAX 60.52 ± 12.21 60.09 ± 11.91 0.861 

KAVE 52.27 ± 8.77 51.51 ± 8.13 0.652 

CCT 484.28 ± 65.66 471.69 ± 62.95 0.328 

TCT 485.40 ± 86.03 451.61 ±7 6.89 0.676 

ARC 6.37 ± 0.94 6.43 ± 0.89 0.790 

PRC 4.69 ± 0.92 4.80 ± 0.92 0.553 

Casos con QC grave    

Amsler/ Krumeich 23 (46.0%)  27 (42.9%)  0.915 

Belin ABCD 33 (66.0%)  28 (54.9%)  0.311 

Casos con progresión 22 (44.0%) 16 ( 31.4%) 0.190 

Tratamiento del QC 22 ( 44.0% ) 16 (31.4%) 0.011 

Cross-linking 7 (14.0%) 13 (25.5%) 0.147 

DALK 10 (20.0%) 1 (2.0%) 0.004 

QPP 5 (10.0%) 2 (3.9%) 0.229 

Trasplante (DALK+QPP) 15 (30.0%) 3 (5.9%) 0.005 

Alergia ocular grave  20 (40.0%) 4 (7.9%) ≤0.001 

VKC 8 (16.0%) 4 (7.9%) 0.039 

AKC 12 (24.0%) 0 NA 

Total de enf. alérgicas* 1 (1-3) 0 (0-0) NA 

Sensibilización a alergenos 50 (100%) 0 NA 

Total de alergenos positivos* 2 (1-5) 0  NA 

AHF atopia 15 (30.0%) 6 (11.8%) 0.107 

Chi 2 y T de student para muestras independientes. *: U de mann whitney. OD: Ojo derecho, OS: Ojo izquierdo, 

KMAX: queratometría máxima, KAVE: queratometría promedio, CCT: Central corneal thickness, TCT:Thinnest corneal 

thickness, ARC: Anterior radius of curvature, PRC: Posterior radius of curvature, QC: Queratocono, DALK: Deep 

Anterior Lamellar Keratoplasty, QPP: Queratoplastia penetrante. 
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Sensibilización a alergenos vs no sensibilización a alergenos  

En la tabla comparativa de pacientes con sensibilización a alergenos, se 

observó que el 94.1% de pacientes tienen alguna enfermedad alérgica 

sistémica. Pero no se observó ningún cambio en los parámetros topográficos. 

Se observó que los pacientes con sensibilización a alergenos tienen más 

frecuencia de tener un trasplante de córnea (DALK) en comparación a los 

pacientes no sensibilizados (29.8%) vs (6%), con una P = 0.013. También se 

observó que el ojo más afectado en los pacientes sensibilizados fue el ojo 

derecho , con una diferencia estadísticamente significativa, comparando 68.6% 

contra 46% ; P = 0.021 (Tabla 6). 

Tabla 6 . Comparación de variables oftalmológicas y enfermedades alérgicas de acuerdo sensibilización a alergenos   

 Sensibilizados (N= 51) No sensibilizados (N= 50) P = 

Ojo de estudio n %.                     OD 35 (68.6%) 23 (46.0%) 0.021 

OS 16 (31.4%) 27 (54.0%)  

Género                              Masculino 27 (52.9%) 29 (58.0%) 0.609 

Femenino 24 (47.1%) 21 (42.0%)  

Edad (Media ± SD) 20.7 ± 6.3 22.0 ± 7.1 0.338 

Topografía  (Media ± SD)    

K MAX 61.23 ± 12.85 59.37 ± 11.13 0.440 

KAVE 52.83 ± 9.21 50.92 ± 7.49 0.256 

CCT 479.04 ± 72.13 476.78 ± 55.90 0.861 

TCT 431.53 ± 94.39 458.48 ± 65.83 0.669 

ARC 6.32 ± .0.94 6.48 ± 0.89 0.412 

PRC 4.65 ± 0.95 4.84 ± 0.88 0.321 

QC grave              Amsler/ Krumeich 24 (47.1%) 23 (46.0%) 0.915 

Belin ABCD 34 (66.7%) 27 (54.0%) 0.193 

QC progresivo 23 (45.1%) 19 (38.0%) 0.469 

Tratamiento del QC   0.013 

Cross-linking 7 (13.7%) 13 (26.0%) 0.122 

DALK 10 (19.6%) 1 (2.0%) 0.005 

QPP 5 (9.8%) 2 (4.0%) 0.251 

Trasplante (DALK+QPP) 15 (29.4%) 3 (6.0%) 0.005 

Alergia ocular grave  15 (29.4%) 9 (18.0%) 0.191 

VKC 6 (11.8%) 6 (12.0%) 0.971 

AKC 9 (17.6%) 3 (6.0%) 0.205 

Alergia sistémica 48 (94.1%) 0  NA 

Total de enf.  Alérgicas 1  (0-3) 0  (0-1) NA 

Total de alergenos positivos 2 (1-5) 0 (0-0) NA 

AHF atopia  15 (29.4%) 6 (12.0%) 0.134 

Rinitis alérgica 45 (88.2%) 0 NA 

Dermatitis atópica 7 (13.7%) 0 NA 

Asma 6 (11.8%) 0 NA 

Chi 2 y T de student para muestras independientes. *: U de mann whitney. OD: Ojo derecho, OS: Ojo 

izquierdo, KMAX: queratometría máxima, KAVE: queratometría promedio, CCT: Central corneal thickness, 

TCT:Thinnest corneal thickness, ARC: Anterior radius of curvature, PRC: Posterior radius of curvature, QC: 

Queratocono, DALK: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, QPP: Queratoplastia penetrante.  
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Comparación de QC grave vs. No grave  

Se observó una diferencia estadísticamente significativa entre el género del 

paciente, se encontró que los hombres presentaban mayor gravedad del QC 

que las mujeres (P = 0.005).   

Cuando se realizó́ la comparación de las variables oftalmológicas entre los 

sujetos con QC grave vs no grave clasificados mediante Amsler-Krumeich, se 

encontró́ que los pacientes con un QC grave presentaban peores parámetros 

topográficos que los no graves (P < 0.001).  

Al igual se observó que mediante la clasificación de Amsler-Krumeich, se 

encontró que los pacientes con QC grave presentaban mayores casos de 

progresión del QC (P ≤ 0.001) y presentaban una mayor necesidad de 

tratamiento del QC (P ≤ 0.001) (Tabla 7). 

 

 

 

 

Tabla 7. Comparación de variables oftalmológicas entre pacientes en función de la gravedad por Amsler Krumeich 

 No grave  

N = 54 

Grave  

N = 47 

P = 

Ojo de estudio n %    

OD 33 (61.1%) 25 (53.2%) 0.422 

OS 21 (38.9%) 22 (46.8%)  

Género    

Hombre 23 (42.6%) 33 (70.2%) 0.005 

Mujer 31 (57.4%) 14 (29.8%)  

Edad (Media±SD) 22.30 ± 6.43 20.30 ± 7.03 0.139 

Topografía  (Media±SD)    

K MAX 52.55 ± 4.71 69.04 ± 11.74 ≤0.001 

KAVE 47.04 ± 2.67 57.45 ± 9.31 ≤0.001 

CCT 505.39 ± 40.02 446.36 ± 72.38 ≤0.001 

TCT 493.37 ± 41.66 410.85 ± 92.82 ≤0.001 

ARC 6.95 ± 0.47 5.80 ± 0.91 ≤0.001 

PRC 5.23 ± 0.55 4.13 ± 0.83 ≤0.001 

Casos con Progresión 11 (20.4%) 31 (66.0%) ≤0.001 

    

Tratamiento del QC 11 (20.4 %) 27 (57.4 %) ≤0.001 

Cross-linking 9 (16.7%) 11 (23.4%) 0.397 

DALK 2 (3.7%) 9 (19.1%) 0.013 

QPP 0 7 (14.9%) 0.003 

Chi 2 y T de student para muestras independientes 

OD: Ojo derecho, OS: Ojo izquierdo, KMAX: queratometría máxima, KAVE: queratometría promedio, CCT: Central 

corneal thickness, TCT:Thinnest corneal thickness, ARC: Anterior radius of curvature, PRC: Posterior radius of curvature, 

QC: Queratocono, DALK: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, QPP: Queratoplastia penetrante. 
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Al igual, por la clasificación de ABCD de Belin, se observó una diferencia 

estadísticamente significativa entre el género del paciente, se encontró que los 

hombres presentaban mayor gravedad del QC que las mujeres (P = 0.011); se 

encontró́ que los pacientes con un QC grave presentaban peores parámetros 

topográficos que los no graves (P < 0.001)  y se encontró que los pacientes con 

QC grave presentaban mayores casos de progresión del QC (P ≤ 0.001) y 

presentaban una mayor necesidad de tratamiento del QC (P ≤ 0.001) (Tabla 8). 

 

 

 

 

Tabla 8.  Comparación de variables oftalmológicas entre pacientes en función de la gravedad por 

ABCD DE BELIN 

 No grave  

N= 40 

Grave  

N= 61 

P = 

Ojo de estudio n %    

OD 23 (57.6%) 35 (57.4%) 0.990 

OS 17 (42.5%) 26 (42.6%)  

Género    

Hombre 16 (40.0%) 40 (65.6%) 0.011 

Mujer 24 (60.0%) 21 (34.4%)  

Edad (Media ± SD) 21.60 ± 6.48 21.21 ± 6.98 0.780 

Topografía  (Media ± SD)    

K MAX 50.64 ± 3.30 66.48 ± 11.45 ≤0.001 

KAVE 45.87 ± 1.95 55.83 ± 8.70 ≤0.001 

CCT 513.78 ± 37.47 454.41 ± 67.52 ≤0.001 

TCT 502.48 ± 0.78 423.82 ± 86.13 ≤0.001 

ARC 7.19 ± 0.33 5.91 ± 0.81 ≤0.001 

PRC 5.62 ± 0.40 4.21 ± 0.70 ≤0.001 

Casos con Progresión 8 (20.0%) 34 (55.7%) ≤0.001 

    

Tratamiento del QC 7 (17.5%) 31 (50.8%) ≤0.001 

Cross-linking 7 (17.5%) 13 (21.3%) 0.638 

DALK 0 11 (18.0%) 0.004 

QPP 0 7 (11.5%) 0.026 

Chi 2 y T de student para muestras independientes 

OD: Ojo derecho, OS: Ojo izquierdo, KMAX: queratometría máxima, KAVE: queratometría promedio, CCT: 

Central corneal thickness, TCT:Thinnest corneal thickness, ARC: Anterior radius of curvature, PRC: Posterior 

radius of curvature, QC: Queratocono, DALK: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, QPP: Queratoplastia 

penetrante. 
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Cuando se realizó́ la clasificación del QC en grave y no grave por la 

clasificación de Amsler Krumeich, no se encontró́ diferencia entre ambos grupos 

en ninguna de las variables alérgicas analizadas (P > 0.05) (Tabla 9). 

 

Tabla 9 . Comparación de resultados de alergia ocular y sistémica entre pacientes en función de la 

gravedad por Amsler Krumeich 

 No grave  

N= 54 

Grave  

N= 47 

P = 

Alergia ocular grave     

VKC 7 (13.0%) 5 (10.6%) 0.549 

AKC 8 (14.8%) 4 (8.5%) 0.041 

Alergia sistémica 27 (50.0%) 23 (48.9%) 0.915 

Numero de Enf alérgicas* 

Sensibilización a alergenos 

0 (0-3) 

27 (50.0%) 

0 (0-3) 

24 (51.1%) 

0.789 

0.915 

Total de alergenos* 0 (0-4) 0 (0-5) 0.776 

AHF atopia  11(20.4%) 10 (21.3%) 0.870 

Rinitis alérgica 25 (46.3%) 22 (46.8%) 0.959 

Leve intermitente 10 (18.5%) 11 (23.4%) 0.889 

Leve persistente 7 (13.0%) 6 (14.8%)  

Mod-sev intermitente 0 0  

Mod sev persistente 8 (14.8%) 5 (10.6%)  

Dermatitis atópica 3 (5.6%) 4 (8.5%) 0.560 

Leve 3 (5.6%) 2 (4.3%) 0.539 

Moderada 0 2 (4.3%)  

Severa 0 0  

Asma alérgica 2 (3.7%) 4 (8.5%) 0.308 

Controlada 2 (3.7%) 1 (2.1%) 0.293 

Parcial Control 0 2 (4.3%)  

No controlada 0 1 (2.1%)  

CHI 2 Y T DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES 

*: U DE MANN WHITNEY 

AHF: Antecedente heredofamiliar, VKC: Vernal keratoconjunctivitis, AKC: Atopic  keratoconjunctivitis. 

 

 

 

Sin embargo, cuando se realizó́ la clasificación del QC mediante la clasificación 

de ABCD Belin, se encontró́ que los pacientes con QC grave presentaban una 

mayor prevalencia de RA (32 vs 15 pacientes) pero no presentaban una 

diferencia estadísticamente significativa (Tabla 10). 

 

Cuando se realizó́ el subanálisis de RA según su gravedad, se encontró́ que el 

grupo de QC grave presentó una tendencia de una mayor prevalencia de RA 
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leve-intermitente, leve-persistente y moderada-severa persistente, aunque esta 

no fue estadísticamente significativa. (P = 0.054). En el resto de las variables 

alérgicas no se encontraron diferencias entre grupos.  

 

Al realizar el análisis de la presencia de alergia ocular grave, no se encontró́ 

diferencia estadísticamente significativa por ninguna clasificación: Amsler 

Krumeich  (P = 0.549, tabla 9), y por ABCD de Belin (P = 0.710, tabla 10).  

 

Tabla 10.   Comparación de resultados de alergia ocular y sistémica entre pacientes en función de la 

gravedad por ABCD de BELIN 

 No grave  

N= 40 

Grave  

N= 61 

P = 

Alergia ocular grave  

VKC 

 

6 (15.0%) 

 

6 (9.8%) 

 

 

AKC 5 (12.5%) 7 (11.5%) 0.549 

Alergia sistémica 17 (42.5%) 33 (54.1%) 0.311 

Numero de Enf alérgicas* 0 (0-3) 1 (0-3) 0.139 

Sensibilización a alergenos 17 (42.5%) 34 (55.7%) 0.225 

Total de alergenos* 0 (0-3) 0 (0-5) 0.398 

AHF atopia  8 (20.0%) 13 (21.3%) 0.895 

Rinitis alérgica 15 (37.5%) 32 (52.5%) 0.140 

Leve intermitente 4 (10.0%) 17 (27.9%) 0.100 

Leve persistente 4 (10.0%) 9 (14.8%)  

Mod-sev intermitente 0 0  

Mod sev persistente 7 (17.5%) 6 (9.8%)  

Dermatitis atópica 2 (5.0%) 5 (8.2%) 0.536 

Leve 2 (5.0%) 3 (4.9%) 0.718 

Moderada 0 2 (3.2%)  

Severa 0 0  

Asma alérgica 1 (2.5%) 5 (8.2%) 0.236 

Controlada 1 (2.5%) 2 (3.3%) 0.552 

Parcial Control 0 2 (3.3%)  

No controlada 0 1 (1.16%)  

Chi 2 y T de student para muestras independientes 

*: U de mann whitney  

VKC: Vernal keratoconjunctivitis, AKC: Atopic  keratoconjunctivitis, AHF: Antecedente heredofamiliar 
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Comparación de QC no progresivo vs progresivo  

Cuando se realizó́ la comparación de las variables oftalmológicas entre los 

sujetos con QC progresivo vs no progresivo, se encontró que los pacientes del 

grupo de progresión presentaron menor edad que los pacientes del grupo no 

progresión (18.83 + 5.55 vs 23.17 + 7.0), con una diferencia estadísticamente 

significativa (P ≤ 0.001).  Se encontraron peores parámetros topográficos en el 

grupo de QC progresivo (P < 0.001). También se observó más pacientes con 

QC grave en el grupo de QC progresivo (73.8% de los pacientes con QC grave 

de acuerdo con la clasificación de Amsler Krumeich y el 81% de los pacientes 

con QC grave de acuerdo con ABCD de Belin (P ≤ 0.001). Al realizar el análisis 

de las variables alérgicas no se encontró́ diferencia en el perfil atópico entre los 

pacientes con QC progresivo y no progresivo (Tabla 12).  

 

 

 

 

Tabla 11 . Comparación de variables oftalmológicas entre los grupos de QC progresivo y no 

progresivo.   

 No progresivo  

N= 59 

Progresivo  

N= 42 

P = 

Ojo de estudio n %    

OD 35 (59.3%) 23 (54.8%) 0.687 

OS 24 (40.7%) 19 (45.2%)  

Género    

Hombre 28 (47.5%) 28 (66.7%) 0.056 

Mujer 31 (52.5%) 14 (33.3%)  

Edad (Media ± SD) 23.17 ± 7.0 18.83 ± 5.55 ≤0.001 

Topografía  (Media ± SD)    

K MAX 54.78 ± 7.75 68.24 ± 12.64 ≤0.001 

KAVE 48.12 ± 4.57 57.18 ± 9.70 ≤0.001 

CCT 501.14 ± 39.42 445.31 ± 77.58 ≤0.001 

TCT 487.24 ± 45.43 409.64 ± 97.81 ≤0.001 

ARC 6.76 ± 0.65 5.84 ± 0.98 ≤0.001 

PRC 5.14 ± 0.68 4.15 ± 0.92 ≤0.001 

Casos con QC grave    

Amsler/ Krumeich 16 (27.1%) 31 (73.8%) ≤0.001 

Belin ABCD 27 (45.4%) 34 (81.0%) ≤0.001 

Chi 2 y T de student para muestras independientes 

OD: Ojo derecho, OS: Ojo izquierdo, KMAX: queratometría máxima, KAVE: queratometría promedio, 

CCT: Central corneal thickness, TCT:Thinnest corneal thickness, ARC: Anterior radius of curvature, PRC: 

Posterior radius of curvature, QC: Queratocono, DALK: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty, QPP: 

Queratoplastia penetrante. 
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Al analizar las variables de alergia ocular y sistémica se observa una 

prevalencia similar entre las poblaciones con QC progresivo y no progresivo, 

obteniendo una correlación no significativa (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Comparación de variables alérgicas entre los grupos de QC progresivo y no progresivo.   

 No progresivo  

N= 59 

Progresivo  

N= 42 

P = 

Alergia ocular grave  

VKC 

AKC 

 

11 (17.5%) 

9 (14.3%) 

 

1 (2.6%) 

3 (7.9%) 

 

0.026 

0.336 

Alergia sistémica 28 (47.5%) 22 (52.4%) 0.626 

Numero de Enf alérgicas* 

Sensibilización a alergenos 

1 (0-3) 

28 (47.5%) 

1 (0-3) 

23 (54.8%) 

0.401 

0.469 

Total de alergenos* 0 (0-5) 0 (0-5) 0.281 

AHF atopia  10 (16.9%) 11 (26.2%) 0.250 

Rinitis alérgica 27 (45.8%) 20 (47.6%) 0.854 

Leve intermitente 11 (18.6%) 10 (23.8%) 0.785 

Leve persistente 7 (11.9%) 6 (14.3%)  

Mod-sev intermitente 0 0  

Mod sev persistente 9 (15.3%) 4 (9.5%)  

Dermatitis atópica 2 (3.4%) 5 (11.9%) 0.097 

Leve 2 (3.4%) 3 (7.1%) 0.333 

Moderada 0 2 (4.8%)  

Severa 0 0  

Asma alérgica 2 (3.4%) 4 (9.5%) 0.199 

Controlada 2 (3.4%) 1 (2.4%) 0.222 

Parcial Control 0 2 (4.8%)  

No controlada 0 1 (2.4%)  

Chi 2 y T de student para muestras independientes 

*: U de mann whitney  

VKC: Vernal keratoconjunctivitis, AKC: Atopic  keratoconjunctivitis, AHF: Antecedente heredofamiliar 

 

Tabla de comparación de variables oftalmológicas y alérgicas por género 

Encontramos mayor frecuencia de QC en hombres (N = 56), mayores 

parámetros topográficos en hombres, con una diferencia estadísticamente 

significativa en todos los parámetros: KMAX P ≤ 0.001, KAVE P = 0.012, CCT P 
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≤ 0.001, TCT P ≤ 0.001, ARC P = 0.002 y PRC P ≤ 0.001. Los hombres 

mostraron mayor gravedad por ambas clasificaciones (Amsler Krumeich y 

ABCD de Belin). No se observó diferencia significativa en la progresión del QC, 

tampoco en el tratamiento del QC o en la presencia de enfermedad alérgica 

sistémica o alérgico ocular grave. Se observó más antecedente heredo familiar 

de atopia (28.6% vs. 11.1%), P = 0.045 (Tabla 13). 

 

Tabla 13 . Comparación de variables oftalmológicas y alérgicas entre género   

 Hombres (N = 56) Mujeres (N = 45) P = 

Ojo de estudio n %    

OD 31 (55.4%) 27 (60.0%) 0.689 

OS 25 (44.6%) 18 (40.0%)  

Edad (Media±SD) 20.50 ± 6.46 22.44 ± 7.03 0.330 

Topografía  (Media±SD)    

K MAX 63.9 + 12.65 55.85 ± 9.53 ≤0.001 

KAVE 53.76 + 9.47 49.56 ± 6.23 0.012 

CCT 458.46 + 68.00 502.13 ± 50.34 ≤0.001 

TCT 431.59 + 91.55 484.07 ± 54.29 ≤0.001 

ARC 6.14 + .96 6.72 ±.75 0.002 

PRC 4.48 + .93 5.07 ±.80 ≤0.001 

Casos con QC grave    

Amsler/ Krumeich 33 (58.9%) 14 (31.1%) 0.009 

Belin ABCD 40 (71.4%) 21 (46.7%) 0.014 

El QC es progresivo 28 (50.0%) 14 (31.0%) 0.069 

Tratamiento  del QC   0.082 

Cross-linking 15 (26.8%) 5 (11.9%) 0.049 

DALK 8 (14.3) 2 (4.8%) 0.222 

QPP 4 (7.1%) 3 (7.1%) 0.925 

Alergia ocular grave 9 (16.1%) 15 (33.3%) 0.060 

VKC 3 (5.4%) 9 (20.0%) 0.024 

AKC 6 (10.7%) 6 (13.3%) 0.405 

Alergia sistémica 26 (46.4%) 24 (53.3%) 0.551 

Total de enf.  Alérgicas 0 (0-3) 1 (0-3) 0.492 

Sensibilización a Alergenos 27 (48.2%) 24 (53.3%) 0.690 

Total de alergenos positivos 0 (0-5) 0 (0-5) 0.739 

AHF atopia  16 (28.6%) 5 (11.1%) 0.045 

Rinitis alérgica 24 (42.9%) 23 (51.1%) 0.429 

Dermatitis atópica 4 (7.1%) 3 (6.7%) 0.925 

Asma 2 (3.6%) 4 (8.9%) 0.403 

Chi 2 y T de student para muestras independientes. *: U de mann whitney.  
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Capítulo VII  

Discusión 

 

En nuestro estudio se pudo observar que cuando se clasificó el QC mediante la 

clasificación de Amsler Krumeich, 54 ojos (53.5%) se clasificaron como no 

graves y 47 ojos (46.5%) como graves. En cambio, cuando se realizó́ la 

clasificación mediante ABCD Belin, 40 ojos (39.6%) se definieron como no 

graves y 61 (60.4%) como graves. Estas diferencias en la proporción de QC 

graves y no graves están relacionadas con los diferentes criterios que utilizan 

para definir la gravedad de la enfermedad.24 Por esta razón decidimos incluir 

ambas clasificaciones en nuestro estudio.  

En un estudio donde se evaluó́ el efecto de la VKC en la gravedad del QC se 

utilizó́ solamente la clasificación de Amsler Krumeich para definir la gravedad 

del QC.13 La desventaja de utilizar solamente esta clasificación es que, aunque 

es la más antigua y más extensamente utilizada, no evalúa algunos parámetros 

importantes, como son los radios de curvatura (ARC, PRC) o el TCT, como si lo 

hace la clasificación de ABCD Belin.24  

 

En un estudio realizado por Harrison, et al.  se definió la gravedad del QC en 

base a la presencia de neovascularización corneal o de hidrops corneal.52 Si 

bien estos datos suelen aparecer en QC graves, no son la regla y son datos 

indirectos de la gravedad de la ectasia corneal. En nuestro estudio se utilizaron 

variables objetivas para definir la gravedad del QC, haciendo más 

estandarizada y fiable el análisis e interpretación de datos.  

 

En nuestro estudio se observó que 42 pacientes, 41.6% presentaban un QC 

progresivo. En tres estudios se definió como dato de progresión la presencia o 

el tiempo de evolución hacia trasplante corneal de tipo QPP.54 Estos son datos 

indirectos y no objetivos de la progresión del QC, por lo cual en nuestro estudio 

se hizo énfasis en el uso de la definición de progresión con el aumento de 1D 

en K MAX en 1 año o menos; incremento en el ARC de 0.261 o de PRC de 
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0.208 en un periodo de 1 año o menos. También se definió como progresión ser 

post operado de trasplante de córnea (Queratoplastia lamelar anterior profunda 

(DALK) o QPP) o estar en lista de espera o ser post operado de CXL o estar en 

lista de espera de este en nuestra institución.  

 

En un estudio realizado en Brasil se realizó el diagnóstico de QC mediante la 

presencia de hallazgos clínicos (Signo de Munson, estrías de Vogt, Anillo de 

Fleischer) y posteriormente se realizó una topografía corneal con el equipo 

Orbscan II, además de que se utilizó para definir gravedad los mapas de 

elevación corneal anterior y posterior, además de las queratometrías.21 Es 

importante resaltar que en este estudio no se utilizó ninguna clasificación para 

definir la gravedad del QC, además de que incluyó pacientes con datos clínicos 

de QC en la exploración, los cuales suelen aparecer en etapas avanzadas de la 

enfermedad. Esto en contraste con nuestro estudio, donde el diagnóstico de QC 

fue en base a topografía corneal del OCULUS Pentacam ®, además de que 

utilizamos clasificaciones reconocidas internacionalmente para la estadificación 

del QC.  

 

Discusión de resultados entre los grupos de alergia sistémica y no alergia 

sistémica. 

 

Está descrito que los pacientes con QC pueden presentar una prevalencia de 

enfermedades alérgicas que varía del 11.3 al 30%.15 En un estudio se observó 

una prevalencia de enfermedades alérgicas en pacientes con QC de 35%, en 

comparación con una prevalencia del 12% en una población control sin QC.19 

En nuestro estudio pudimos observar una prevalencia de enfermedades 

alérgicas del 49.5% en pacientes con QC. Esto contrasta con lo reportado por 

un estudio reciente donde se observó una prevalencia del 20% en la población 

general a nivel mundial.52 Con esto se puede corroborar que en nuestra 

población mexicana con QC tiene una mayor prevalencia de enfermedades 

alérgicas, como se ha reportado en estudios previos.19, 20  
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En estos pacientes, la enfermedad alérgica más frecuente fue la RA con un 

94% (N = 47). Esto también concuerda con lo reportado por algunos estudios 

previos. 8,17,20 También se pudo observar una prevalencia de DA y AA del 14% 

(N = 7) y del 12% (N = 6) respectivamente. Esto contrasta con lo reportado en 

un estudio de la Universidad de Dundee de 200 pacientes escoceses con QC 

donde se observó una prevalencia de AA del 23% y de DA del 14%.20 Estas 

diferencias en las prevalencias podrían deberse a las diferencias en las 

características étnicas de las poblaciones de estudio, además de la influencia 

del clima, la flora y fauna, así como otros factores ambientales específicos de 

las zonas geográficas donde se realizaron cada uno de los estudios.  

 

Hasta nuestro conocimiento no existen estudios donde se subclasifiquen las 

enfermedades alérgicas en pacientes con QC según las diversas clasificaciones 

utilizadas por los especialistas en enfermedades alérgicas (ARIA42, SCORAD41, 

ACT40), y que relacionen la gravedad de estas enfermedades alérgicas con la 

gravedad del QC. Esto es importante debido a que estas clasificaciones se 

usan a nivel internacional para la definición y clasificación de las enfermedades 

alérgicas, a comparación de los estudios previamente mencionados, ya que 

utilizan otras maneras de clasificación no sistemática. 8, 14, 18  

 

En un estudio donde se evaluaron pacientes con QC con y sin atopia, se utilizó 

la clasificación de UKASG de 1994 para definir la presencia o no de atopia.6 En 

otro estudio se enviaron 31 pacientes con QC a valoración por el departamento 

de Alergias del Hospital General de Massachusetts, pero no describieron de 

forma detallada como se realizó el diagnóstico de enfermedades alérgicas, 

además de que es un estudio con una población de estudio pequeña (N = 31) y 

se utilizó el Orbscan II para el diagnóstico de QC. 8  

 

Como parte del abordaje del QC, todos nuestros pacientes fueron enviados a 

una valoración por alergólogos para así poder definir de forma adecuada que 
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enfermedades alérgicas presentan, además de que se definió la gravedad de 

cada una de estas enfermedades, en caso de estar presentes. El objetivo es 

realizar una mejor clasificación de cada paciente y así poder estudiar cada una 

de sus características de forma ordenada y coordinada, con el fin de evaluar si 

existe alguna relación o no de estas enfermedades con la gravedad o 

progresión del QC.  

 

En nuestra población de estudio, 47 de 101 pacientes (46.5%) presentaron RA, 

de los cuales 21 (44.68%) tenían una RA leve intermitente, 13 (27.66%) tenían 

una RA leve persistente, ninguno presentó RA moderada-severa intermitente y 

13 (27.66%) presentaron una RA moderada-severa persistente. Hasta nuestro 

conocimiento no existen estudios de pacientes con QC donde se subclasifique 

la RA según las guías ARIA.42  

 

En un estudio se clasificaron las enfermedades alérgicas en adolescentes 

israelíes con QC. Este clasificó las enfermedades alérgicas como leves o 

graves dependiendo si las enfermedades limitaban o no la participación en 

combate según la clasificación de aptitud para el servicio (FFS) y determinó el 

riesgo de tener QC según esta caracterización. En este estudio se observó que 

el “AA grave” tenía una relación directa con un mayor riesgo de tener QC.34 En 

nuestro estudio se observó una prevalencia de AA del 5.9% (N = 6), de los 

cuales 3 pacientes tenía AA controlada, 2 con control parcial y 1 con AA no 

controlada.  

 

En una serie de 6 casos con QC se reportó que todos los sujetos tenían DA, 

aunque no se reveló la gravedad de la enfermedad alérgica.50 Este estudio 

solamente cuenta con 6 casos de pacientes con QC, por lo cual es difícil 

realizar algún tipo de conclusión, debido a que este número de pacientes no es 

representativo de la prevalencia de DA en la población general o en pacientes 

con QC. En otro estudio se recolectaron pacientes con DA y se evaluó el riesgo 

de diferentes enfermedades oftalmológicas, entre ellas el QC, y se clasificó la 
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DA como severa si el paciente tenía historia de uso de esteroides sistémicos. 

En este estudio se observó que la DA tanto leve como grave presentaban un 

mayor riesgo de presentar QC.51 En nuestra población de estudio se observó 

una prevalencia de DA del 6.9% (N = 7), de los cuales 5 pacientes resultaron 

con una DA leve, y 2 pacientes con DA moderada definida por la clasificación 

de SCORAD.41  

 

En este estudio se encontró que los pacientes con alergia sistémica tienen una 

mayor frecuencia de tratamiento de QC, siendo predominante el trasplante tipo 

DALK con un porcentaje de 20% vs 2% (P = 0.004). Parece ser que el ojo más 

afectado en los pacientes con alergia sistémica es el ojo derecho con mayor 

frecuencia (68.9% vs 47.1% pacientes), con un resultado estadísticamente 

significativo (P = 0.044) (Tabla 5); tal vez asociado a la comezón y el rascado, 

siendo diestros la mayoría de la población. A su vez, no se encontró 

predisposición de ojo afectado en pacientes sin alergia sistémica. Se observó 

que el alergeno más frecuente es ácaro (25.7%), seguido de malezas (12.9%) y 

en tercer lugar pastos y cucarachas, ambos con 11.9%. En la literatura, 

previamente está reportado por Kemp y Lewis. 4 

 

Tomando en cuenta los estudios previamente publicados acerca de conjuntivitis 

alérgica en la población mundial, hay una prevalencia del 25%54; Se ha 

reportado la asociación entre alergia ocular y queratocono en múltiples 

estudios. En el presente estudio se encontró que de la población general (101 

pacientes), 12 pacientes tuvieron VKC y 12 pacientes AKC, representando cada 

enfermedad por separado el 11.9% del total de la población de estudio. Similar 

a lo encontrado en un estudio realizado en la India se observó una prevalencia 

del 10.8% (n=26) de VKC en un total de 240 pacientes con QC.54  

 

Discusión de resultados entre los grupos de QC grave y no grave. 

En la revisión bibliográfica de este estudio se encontró que las enfermedades 

alérgicas oculares y sistémicas podrían tener relación con el QC. 6,11,16,21,52 
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La limitación de estos estudios es que no se utiliza una clasificación diagnóstica 

actual / universal. Es por eso, en este estudio se realizó división de nuestra 

población de estudio en QC grave y no grave mediante las clasificaciones de 

AK y ABCB Belin, comparando entre estos grupos la presencia de VKC y AKC y 

las diversas enfermedades alérgicas sistémicas, reportando la gravedad de 

estas últimas según las guías más utilizadas por especialistas en enfermedades 

alérgicas (ARIA, SCORAD, ACT). 

 

Al realizar el análisis de las variables oftalmológicas de los pacientes 

dependiendo de su gravedad y de su clasificación, se encontró que por ambas 

clasificaciones (Amsler Krumeich y ABCD Belin), se encontró́ que los pacientes 

con un QC grave presentaban peores parámetros topográficos que los no 

graves (p<0.001). También se observó una diferencia estadísticamente 

significativa entre el género del paciente, se encontró que los hombres 

presentaban mayor gravedad del QC que las mujeres (p = 0.005). En la 

literatura se muestra que el ser hombre representa factor de riesgo para 

desarrollo de QC 7, sin embargo no como factor de riesgo para tener un QC 

grave. 

 

Al realizar el análisis de la presencia de alergia ocular grave entre los grupos de 

QC grave vs no grave clasificados por Amsler Krumeich como por ABCD Belin, 

no se encontró́ diferencia estadísticamente significativa en la presencia de VKC 

o AKC (p= 0.549). Comparado con lo encontrado en diversos estudios, no se 

encuentra la relación que estos mencionan al hacer referencia que los QC 

graves tienen más prevalencia de enfermedades oculares graves.12-14 Si bien, 

nuestro tamaño de muestra es pequeño, valdría la pena estudiar a estos 

pacientes con VKC y AKC por separado, evaluando sus características con el 

fin de identificar si existe alguna diferencia entre estos pacientes con QC y 

alergia ocular grave y los pacientes con QC sin alergia ocular grave.  Cuando se 

realizó la clasificación del QC grave y no grave por la clasificación de Amsler 
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Krumeich y ABCD de Belin, no se encontró́ diferencia entre ambos grupos en 

las variables alérgicas no oftalmológicas analizadas (p>0.05).  

 

En estudios que analizaron la presencia de enfermedades alérgicas y la 

relación con los valores topográficos de QC, no encontraron diferencia 

significativa entre ellos. 17 Una de las limitantes de este estudio es que se utilizó 

como definición del perfil atópico solamente el interrogatorio verbal, sin una 

evaluación apropiada por un especialista en enfermedades alérgicas, como si 

se realizó en este estudio. Esta es una de las fortalezas de este estudio, debido 

a que reduce el riesgo de sesgo. 

 

En un estudio que comparó los pacientes con QC y atopia, mencionan que 

presentaban QC grave en comparación de pacientes sin atopia, en este estudio 

se utilizó el Orbscan II para la evaluación topográfica y parámetros aislados de 

la topografía para definir gravedad A diferencia de nuestro estudio, donde se 

utilizaron las clasificaciones de Amsler Krumeich y ABCD Belin para definir la 

gravedad del QC, además de realizar la evaluación topográfica corneal con el 

OCULUS Pentacam®, equipo más actual y más preciso a comparación del 

Orbscan II para la evaluación del QC. En el estudio referido, tampoco se realizó 

la evaluación de alergenos ni la subclasificación de las enfermedades alérgicas 

según su gravedad, como si se realizó en nuestro estudio.  
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Discusión de resultados entre los grupos de QC progresivo y no 

progresivo  

 

Al realizar la comparación de las variables topográficas entre los sujetos con 

QC progresivo vs no progresivo, se encontraron peores parámetros 

topográficos en el grupo con QC progresivo (P < 0.001). Analizando las 

variables alérgicas no se encontró́ diferencia en el perfil atópico entre los 

pacientes con QC progresivo y no progresivo. En un estudio se encontró́ que 

presentar VKC era un factor de riesgo para la evolución del QC hacia QPP o de 

presentar hidrops corneal, que podrían considerarse como parámetros de 

progresión o gravedad. 54 Estas características clínicas para definir la 

progresión del QC son subjetivas, por lo cual los resultados podrían estar 

sesgados. En nuestro estudio se utilizó como definición de progresión el 

aumento de 1D en K MAX en 1 año o menos; incremento en el ARC de 0.261 o 

de PRC de 0.208 en un periodo de 1 año o menos, además de ser post operado 

de trasplante de córnea (DALK o QPP) o estar en lista de espera o ser post 

operado de CXL o estar en lista de espera de este en nuestra institución. 

 

En un estudio realizado en el Moorefields Eye Hospital, en Inglaterra, se 

evaluaron los factores pronósticos para la progresión del QC. Se definió como 

progresión la evolución hacia QPP. En este estudio no se observó diferencia 

hacia la evolución a QPP en pacientes con QC y AA o DA. En cambio, si se 

observó una reducción en el tiempo de evolución hacia QPP en pacientes con 

VKC o AKC.16 De igual forma, en este estudio se evaluó el tiempo de evolución 

hacia trasplante corneal de tipo QPP, que es un indicador indirecto de 

progresión y no es el método mediante el cual se suele definir la progresión de 

la enfermedad. En nuestro estudio se encontró que un factor pronóstico para 

progresión es menor edad de presentación de QC (P < 0.001).  

En otros estudios, la variable de edad está analizada para evaluar la 

presentación de la enfermedad, no como predictor de progresión.  
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Capítulo VIII 

Conclusión 

 

En este estudio se encontraron datos obtenidos en referencias previas, en las 

que a mayor gravedad del QC, mayores datos topográficos en pacientes con 

QC. De los aspectos a destacar que no se observan en otros estudios, es que 

el género masculino tiene mayor riesgo de tener QC grave. Al igual, se encontró 

que un factor pronóstico de progresión de QC es la edad de presentación del 

QC. También se observó que los pacientes con QC progresivo tienen peores 

valores topográficos. Haciendo énfasis en las enfermedades alérgicas oculares 

y sistémicas, en nuestra población estudiada se encontró que el 49.5% de la 

población tienen al menos una enfermedad alérgica sistémica, este porcentaje 

podría variar con el aumento del tamaño de muestra. En este estudio, se pudo 

observar una prevalencia del 50.5% a sensibilización a alergenos. Se observó 

que el alergeno más frecuente es ácaro (25.7%), seguido de malezas (12.9%) y 

en tercer lugar pastos y cucarachas, ambos con 11.9%. Por otra parte, no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa entre pacientes con QC grave 

vs no grave o QC progresivo vs no progresivo, o en pacientes con QC y 

enfermedades alérgicas oculares graves. No se encontró diferencia significativa 

entre el subtipo de enfermedad alérgica sistémica y la clasificación de gravedad 

o progresión del QC. Sin embargo es importante realizar y conocer la 

asociación del QC con este tipo de enfermedades para realizar un correcto 

abordaje y tratamiento de estas.  
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Capitulo IX 

9. Anexos 

9.1 Cuestionarios 

Cuestionario electrónico para variables alérgicas 
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Cuestionario electrónico para 

variables oftalmológicas 
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9.2 Cartas 

9.2.1- Carta 1- Aprobación de tesis. Comité de ética y comité de investigación  
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9.2.2- Carta 2. Renovación anual de tesis. Carta de comité de ética y comité de 

investigación. 
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