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Resumen

Objetivo: Describir caracteristicas epidemiolégicas, clini-
cas y microbioldgicas de pacientes con ulceras corneales
infecciosas que consultan a la Fundacion Oftalmologica de
Santander, Bucaramanga, Colombia. Metodologia: Estu-
dio prospectivo de pacientes con diagnostico de queratitis
infecciosa que consultaron en un periodo de 12 meses
(marzo/2006 - febrero/2007). Resultados: Se diag-
nosticaron 86 pacientes con edad promedio de 32,2 afios,
74% hombres; la ocupacién mas frecuente fueron las
labores manuales (46%). La mayoria de pacientes con-
sultan habiendo sido premedicados (65,1%); el trauma
vegetal predominé como factor de riesgo (47,4%) entre
todos los diferentes tipos de trauma. El principal microor-
ganismo aislado fue el Staphyloccocus coagulasa negativo
(28,6%); 40,7% de los pacientes presentaron leucoma
como secuela; 45,0% presentaron AVCC postratamiento
mejor de 20/60. Conclusion: La queratitis infecciosa afecta
principalmente a hombres en edad media, relacionada al
antecedente de trauma. Aunque las bacterias y los hongos
son los microorganismos predominantes, debe darse
especial atencion a algunos parasitos como causantes de la
enfermedad. La consulta oportuna, diagndstico y trata-
miento adecuado son la base para obtener buenos resul-
tados visuales postratamiento. [Serrano-Calderén C,
Hernandez GA, Castillo CA, Gémez AJ. Perfil epidemio-
légico, clinico y microbiolégico de los pacientes con quera-
titis infecciosa tratados en la Fundacién Oftalmologica de
Santander. MedUNAB 2007, 10:93-98].

Palabras clave: Queratitis infecciosa, Ulcera corneal,
Staphylococcus coagulasa negativo, Acanthamoeba, Fluo-
roquinolonas, Recubrimiento conjuntival.

Summary

Aim: To describe the epidemiology, clinic, and microbiolo-
gical characteristics of patients with infectious corneal ulcers
attending at the Fundacion Oftalmolégica de Santander,
Bucaramanga, Colombia. Methods: A prospective study of
patients with diagnosis of infectious keratitis that consul-
ted in a 12 months period (march/2006 february/2007).
Results: 86 patients were diagnosed; their average age
were 32.2 years; 74% were men, whose principal occu-
pation was manual labours (46%). Most of the patients were
taking drops before examination (65.1%); vegetable matter
trauma predominated as risk factor (47.4%) between all
different types of trauma. The main isolated microorga-
nism was the coagulase negative Staphylococcus (28.6%);
40.7% of the patients showed leucoma as sequel; 45%
presented BCVA posttreatment better than 20/60.
Conclusions: The infectious keratitis affects mainly middle-
aged med, with antecedent of trauma. Bacteria and fungi
continue being the predominant microorganisms, we must
give special attention to parasites causing this disease. The
opportune consultation, diagnosis and suitable treatment
are the base to obtain good visual results posttreatment.
[Serrano-Calderén C, Hernandez GA, Castillo CA, Gémez
AJ. Epidemiological, clinical and microbiological profile of
infctious keratitis patients diagnosed at the Fundacion
Oftalmolégica de Santander. MedUNAB 2007; 10:93-98].
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Introduccion

La queratitis infecciosa es una de las principales causas
adquiridas y prevenibles de ceguera monocular en paises en
via de desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) lareporta como la segunda causa de ceguera e impe-
dimento visual severo después de la catarata, en algunos
paises de Asia, Africa y Medio Oriente, en los cuales llega a
considerarse como una enfermedad de proporciones epidé-
micas.' Sus multiples agentes infecciosos (bacterias, hon-
g0s, virus y protozoos) varian en incidencia y severidad del
cuadro clinico de acuerdo a ciertas caracteristicas demo-
graficas, observandose su mayor presentacion a nivel de los
paises del tropico.’

Existen multiples factores de riesgo relacionados con la
aparicion de esta patologia, dentro de los cuales se destacan
el antecedente de trauma ocular,’ uso de lentes de contacto’
y patologias de la superficie ocular,’ que unidos a la carac-
teristica avascular del estroma corneal la hacen particu-
larmente susceptible a las infecciones, sobretodo después
de haberse visto afectado alguno de los mecanismos de
defensa que mantienen integra la superficie ocular.

Debido a la gran variabilidad geografica de los agentes
microbianos, es esencial determinar un perfil microbio-
légico para cada una de las regiones con el fin de planificar
estrategias de manejo mas especificos. Para nuestro medio,
no se encuentran grandes series reportadas de pacientes con
estudios microbioldgicos confiables. Se encontraron
algunos estudios realizados en paises con similares latitudes
tropicales.”’

La identificacion del agente patogeno, el inicio inmediato
de un tratamiento empirico modificado con base en la
identificacion del microorganismo y la consideracion de
factores agregados como la toxicidad corneal y la resis-
tencia bacteriana, representan las claves del éxito en el
manejo de las queratitis infecciosas.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo de las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbiologicas
de los pacientes con diagnostico de tlcera corneal de tipo
infeccioso que ingresaron al Departamento de Segmento
Anterior de la Fundacion Oftalmolégica de Santander
(FOS), en el lapso de un ano comprendido entre marzo de
2006 a febrero de 2007.

Por medio de un instrumento similar a la historia clinica se
recopilaron los datos de variables agrupadas asi: carac-
teristicas epidemiologicas, factores de riesgo, caracteris-
ticas clinicas, variables microbiologicas, tratamiento y
evolucion clinica. Los datos fueron tomados al momento
del ingreso del paciente y al finalizar el tratamiento o conse-
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guir el control de la fase aguda de la enfermedad. Todos los
registros fueron llenados por dos médicos residentes de
oftalmologia y el manejo del paciente lo llevaron a cabo dos
oftalmologos subespecialistas y médicos residentes del
Departamento de Segmento Anterior de la FOS, siguiendo
protocolos de manejo previamente establecidos.

Para el analisis estadistico de las diferentes variables se
utilizaron los programas de Stata y Epi Info 6.04. Este
analisis fue realizado por epidemidlogos del Observatorio
de Salud Publicadela FOS.

Resultados

Caracteristicas epidemioldogicas. Durante los doce meses
del estudio se atendieron 86 pacientes con diagndstico de
queratitis infecciosa en la consulta del departamento de
Segmento Anterior de la FOS. Todos cumplieron con el
criterio diagnostico de presentar un defecto epitelial corneal
con infiltracion estromal, supuracion y signos de infla-
macion. Ninguno present enfermedad bilateral. La edad de
los pacientes fluctu6 entre 8 meses a 75 aflos, con promedio
de 32 anos; 63 pacientes (74,0%) fueron hombres, con una
relacion hombre : mujer de 2,8 : 1. Un total de 26 pacientes
(33,7%) procedian del area rural; las ocupaciones mas
frecuentes entre los pacientes fueron labores manuales (me-
canica, orfebreria, metalisteria, ebanisteria, construccion o
procesamiento de alimentos, entre otros) en el 46% de ellos,
agricultura en 31,0% y trabajos de oficina en 5,4%. Un
paciente (1,4%) trabajaba en un laboratorio clinico. Del
total de pacientes, siete (9,5%) eran menores de edad.

Factores de riesgo y prondstico. El tiempo promedio
desde el inicio de los sintomas hasta el momento de consulta
alainstitucion fue de 21,6 dias (rango entre 1 y 365 dias); el
diagnostico fue temprano (< 15 dias de sintomas al
momento de la consulta) en 56 (68,3%) pacientes; 4 (5,0%)
pacientes eran usuarios de lentes de contacto. En 48 (57,1%)
pacientes no se informé antecedente de trauma ocular; en la
tabla 1 se describen los tipos de trauma relacionados con el
episodio de queratitis infecciosa de los pacientes restantes.

Tabla 1. Agente traumatico relacionado en pacientes con
queratitis infecciosa. Fundacion Oftalmoldgica de
Santander, 2006-2007.

Agente traumatico No. de casos  Porcentaje
Agente vegetal 18 20,9
Cuerpo extra 4 4,7
Agente animal 2 2,3
Otros agentes 14 16,3
Ninguno 48 55,8
Total 86 100,0
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El antecedente de cirugia corneal se encontr6 en seis pa-
cientes: queratoplastia penetrante (tres pacientes), suturas
corneales (dos pacientes) y cirugia queratorrefractiva (un
paciente). Se encontraron los siguientes antecedentes de
otras patologias oculares: queratitis herpética (7,0%),
leucomas, keratitis neurotréfica o queratopatia bullosa
(12,7%); disfunciones palpebrales como blefaritis cronica,
lagoftalmos, ectropion, entropion y triquiasis (5,81%) y
sindrome de ojo seco (2,33%). En 65 (75,5%) pacientes no
se encontr6 antecedente de patologia ocular.

Al momento de la consulta a la instituciéon, 56 (65,1%)
pacientes habian sido medicados con uno o mas fArmacos
topicos formulados por médico general, oftalmdlogo o
farmaceuta, mientras que otros pacientes habian recibido lo
recomendado por algin familiar o amigo, sin obtener res-
puesta clinica adecuada. Los medicamentos utilizados se
describen en latabla?2.

Tabla 2. Medicamentos topicos administrados previa a la
consulta a la FOS en pacientes con queratitis infecciosa.
Fundacion Oftalmolégica de Santander, 2006-2007.

Tipo de medicamento No. de casos Porcentaje

Antibioticos 30 34,9
Esteroides 5 5,8
Antibioticos + esteroides 18 20,9
Antivirales 3 3,5
Otros medicamentos 18 20,9
Medicamentos desconocidos 2 2,3
Ninguno 10 11,6
Total 86 100,0

Caracteristicas clinicas y microbiolégicas. 24 (30,3%)
pacientes presentaron al momento del ingreso agudeza
visual con correccion de 20/20 a20/60, 10 (12,6%) de 20/70
a 20/200 y 45 (56,9%) de 20/400 a no percepcion de luz
(NPL). En siete pacientes no se logré obtener el dato de la
agudeza visual con correccion. La profundidad promedio de
la tlcera fue de 28% (desviacion estandar -DE- 32,0); el
tamafio horizontal promedio fue de 2,37mm (DE 2,34) y el
tamarfio vertical promedio de 2,35 mm (DE 2,33).

Se encontro6 que los bordes de la tilcera estaban definidos en
el 55% de los pacientes, 33,0% difusos, 11,5% plumosos y
5,1% dendritiformes; 53 (63,0%) pacientes presentaban
fondo de tlcera limpio, 39 (48,0%) no presentaron se-
crecion, 9 (11,0%) secrecion mucoide, 7 (8,0%) secrecion
serosay 26 (32,0%) pacientes secrecion purulenta.

El compromiso adicional del segmento anterior se describe
en la tabla 3. El compromiso del segmento posterior no fue
facilmente evaluable debido a las alteraciones en el seg-
mento anterior en 35 (41,0%) pacientes, mientras que se
pudo descartar su presencia en 49 (58,0%) pacientes. La
presion intraocular fue normal en 69 (86,0%) pacientes,
bajaen9 (11,0%)yaltaen2(2,5%) pacientes.
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Tabla 3. Compromiso del segmento anterior en pacientes
con queratitis infecciosa. Fundacion Oftalmoldgica de
Santander, 2006-2007.

Hallazgo clinico No. de casos  Porcentaje
Hipopién 17 19,0
Tyndall o flare 11 12,0
Pliegues en Descement 10 11,6
Atalamia 8 9.3
Sinequias 6 7,0
Catarata 5 5,8
Descematocele 5 5,8
Perforacién ocular 5 5,8
Membranas 3 3,5
Seclusion pupilar 1 1,2
Ninguno 43 50,0
Total* 86 100,0

* Un paciente puede tener mas de un hallazgo clinico

Al momento de la consulta a la institucion tres (3,5%)
pacientes tenian estudio microbiologico previo. Se realizd
toma de muestra corneal para estudio directo y cultivo a 63
(73,3%) pacientes; en los restantes 23 (26,7%) pacientes no
se realizo por dificultades econdomicas del mismo o por alta
sospecha de queratitis herpética, la cual no puede confir-
marse con la tecnologia disponible en nuestro medio actual-
mente.

Siete (11,1%) estudios microbiologicos de los 63 realiza-
dos fueron negativos. En la figura 1 se observa la distri-
bucion del resultado del estudio directo, mientras que en la
figura 2 se relacionan los microorganismos aislados en los
cultivos realizados; 20 (23,26%) pacientes presentaron
infecciones polimicrobianas. En la figura 3 se muestra la
relacion entre el antecedente de trauma ocular y el reporte
del examen directo del estudio microbioldgico; sin embar-
£0, estas variables no fueron estadisticamente significativas
(p>0,05).

Tratamiento y evolucion clinica. Los farmacos utilizados
para el tratamiento de la queratitis infecciosa en nuestra
institucion, tanto topicos como sistémicos, se presentan en
la tabla 4. En 10 (12,8%) pacientes se realizé un cambio en
el tratamiento topico posterior al resultado del cultivo,
utilizando la informacion de la sensibilidad y resistencia a
los antibioticos del microorganismo aislado.

En 22 (30,1%) pacientes se realiz6 tratamiento quirlirgico
por inadecuada respuesta al tratamiento farmacoldgico
instaurado y/o riesgo de perforacion, perforacion o endof-
talmitis. Los procedimientos realizados fueron 16 (18,6%)
recubrimientos conjuntivales, 5 (5,8%) queratoplastias tec-
tonicas, 2 (2,3%) aplicaciones de cianoacrilato mas lente de
contacto terapéutico, una evisceracion y un procedimiento
de entrecruzamiento de colageno corneal (cross-linking).
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Figura 1. Informe del examen directo del estudio micro-
biologico realizado a pacientes con queratitis infecciosa.
Fundacion Oftalmologica de Santander, 2006 2007.
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Figura 2. Microorganismos aislados en 86 pacientes con
queratitis infecciosa. Fundacion Oftalmologica de
Santander, 2006 -2007.
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Figura 3. Microorganismos aislados segun el agente
traumatico en pacientes con queratitis infecciosa.
Fundacion Oftalmologica de Santander, 2006 -2007.

Tabla 4. Farmacos topicos y sistémicos utilizados para el
tratamiento de 86 pacientes con queratitis infecciosa.
Fundacién Oftalmologica de Santander, 2006-2007.

Farmacos Porcen- Farmacos Porcen-
topicos taje  sistémicos taje
Fluoroquinolonas 77,9 Fluoroquinolonas 14,0
Antifingicos 43,2 Antifungicos 33,7
Aminoglucésidos 19,7 Aminoglucosidos 1,2
Cefalosporinas 12,7 Cefalosporinas 2,3
Antivirales 10,4 Antivirales 5,8
Penicilinas 3,5 Penicilinas 0,0
Ciclopléjicos 67,4 AINES 23,5
Otros 14,0  Otros 15,1
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Se presentaron 8 (9,3%) perforaciones oculares y 3 (3,4%)
casos de endoftalmitis que requirieron manejo intrahos-
pitalario.

Las principales secuelas halladas en estos pacientes fueron:
leucoma (40,7%), deformidad mayor del segmento anterior
(10,4%), glaucoma (1,2%) y anoftalmia (1,2%). El 12,7%
de los pacientes no presentaron secuela alguna; 45,0% de
los pacientes presentaron agudeza visual con correccion
posterior al tratamiento de 20/20 a 20/60, 31,8% de 20/70 a
20/200y 22,7% de 20/400 a NPL. La duracion promedio del
tratamiento fue de 61 dias (rango entre 11 y 180 dias, DE
47,7).

Discusion

La queratitis infecciosa es una de las entidades de mayor
prevalencia en los servicios de oftalmologia a nivel mundial
y su importancia entre las patologias del segmento anterior
no solo se debe a su alta frecuencia de presentacion sino
ademas al impacto que puede tener sobre la agudeza visual y
la integridad anatomica del globo ocular." Debido a esto,
nuestro estudio trata de ofrecer herramientas para el diag-
noéstico y manejo de esta enfermedad, partiendo de la base
del conocimiento epidemiolodgico, clinico y microbioldgico
caracteristico de nuestro medio, ya que la mayoria de la
literatura conocida describe series de pacientes de latitudes
y costumbres un poco diferentes a las nuestras.

Pudimos observar que son los hombres en edad media (30 a
40 afios) quienes estan mas en riesgo de presentar esta
enfermedad debido muy probablemente a la productividad
de este grupo y su consiguiente mayor exposicion al trauma,
el cual fue nuestro principal factor de riesgo. Asi mismo, las
ocupaciones relacionadas con trabajos manuales y la
agriculura estuvieron muy relacionadas con el momento y el
tipo de trauma que predispuso la formacién de la tlcera
corneal. Estos datos pueden compararse con los reportados
por Saha’y Pichare'’ en la India.

En paises industrializados como Francia y Suiza la relacion
de incidencia por género se iguala y en estas series el trauma
pasa aun segundo plano como factor de riesgo, siendo el uso
de lentes de contacto el principal factor desencadenante de
esta patologia;'™ en nuestra serie los lentes de contacto
promediaron un muy bajo porcentaje como factor de riesgo.

Otro de los puntos importantes a tener en cuenta al con-
siderar el diagnostico y prondstico de la enfermedad es la
duracion de los sintomas hasta el momento de la consulta a
la institucién." Se observo una fuerte relacion entre la con-
sulta tardia, el diagndstico de microorganismos agresivos y
el mal resultado visual a pesar del tratamiento adecuado con
mayores complicaciones y secuelas. Asi mismo, el antece-
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dente del uso previo a la consulta de medicamentos tdpicos
como antibidticos y esteroides también llamé la atencion
por su alta frecuencia de uso, dato comparable con estudios
realizados en la India por Srinivasan' y Singh."

Otros antecedentes indagados dentro del estudio de los
factores de riesgo son las cirugias corneales y las patologias
oculares y sistémicas sobre las cuales no pudimos confirmar
que exista una correlacion entre la presencia de ellas y la
aparicion de la ulcera corneal, mas su presencia pudiera
estar relacionada con la evolucion torpida de la enferme-
dad."” Schaefer en Suiza, realiz6 un estudio en 85 pacientes
con ulceras corneales bacterianas y reportd porcentajes
similares a los nuestros en variables como presencia de
sindrome de ojo seco, patologias corneales, anormalidades
de parpados y cirugias queratorefractivas previas, al igual
con baja significancia estadistica.

La descripcion clinica de nuestros pacientes aportd datos
importantes para la caracterizacion de la keratitis infecciosa
en nuestro medio. La gran mayoria de nuestros pacientes
ingresaron con severo compromiso visual, a pesar de que ni
el tamafio ni la profundidad de la lesion fueron llamativos.
Caracteristicas como bordes de la lesion, presencia de
secrecion, fondo de la lcera y presion intraocular no fueron
muy utiles al momento de definir un cuadro clinico preciso.
La mitad de nuestros pacientes presentaron algin
compromiso adicional del segmento anterior, siendo el
hipopién y el Tyndall los de mayor presentacion. Sriniva-
san” informa un 53% de presencia de hipopion en sus
pacientes; la presencia de Tyndall varia desde 4 a24% en los
diferentes estudios.™ " El compromiso del segmento
posterior en la gran mayoria de casos no se presento.

Las caracteristicas microbioldgicas de los casos estudiados
pueden compararse de alguna manera con los reportados a
nivel de paises de Africa, Medio Oriente y Asia,”* en donde
las bacterias siguen siendo la principal causa etiologica de
keratitis infecciosa seguida de cerca de los hongos. Estos
llegan a ocupar un importante papel como agentes etiolo-
gicos seguramente debido a la ubicacion de estos paises en
el tropico, en donde el grado de humedad relativa es mucho
mas alta y con ello la sobrepoblacion de estos microor-
ganismos. Las especies de estafilococo y algunos Gram
negativos como Pseudomona ocupan los principales luga-
res con respecto a las bacterias, mientras que Fusarium 'y
Aspergillus dominan a nivel de la infeccion corneal por
hongos.

Una atencion especial debe hacerse al respecto de la
infeccion corneal por Acanthamoeba. Este es un microor-
ganismo informado con poca frecuencia, tanto en paises
industrializados como en paises en via de desarrollo, con un
pequeiio incremento en estos Ultimos afios, variando desde
de 0,3 a 1% del total de casos de queratitis, en donde la
mayoria de los casos estan relacionados intimamente con el
uso de lentes de contacto.”™ *” *" ** En nuestra muestra, la
presencia de este microorganismo fue muy llamativa,
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alcanzando una de las incidencias mas altas dentro de las
reportadas y con muy poca relacién al uso de lentes de
contacto. Las posibles causas de este hallazgo seran objeto
de discusion en otro informe.

Para lograr la identificacion de las especies causantes de la
enfermedad en los pacientes con la positividad y seguridad
obtenida en este informe es primordial el apoyo en un
bacteriologo entrenado en microbiologia ocular, quién ha de
realizar correctamente la toma de las muestras y el analisis
microscopico de los estudios directos, asi como los cultivos.

En cuanto al tratamiento podemos afirmar que, al igual
que en la mayoria de estudios, las fluoroquinolonas de
ultima generacion topicas muestran una excelente actividad
in vivo sin presentar toxicidad corneal. Los antimicéticos
topicos como la anfotericina B y la natamicina fueron
ampliamente utilizados, mostrando excelente actividad
cuando se iniciaban de forma oportuna. Una de las difi-
cultades observadas para el manejo de la queratitis micética
fue la obtencidén de los medicamentos topicos, ya que la
anfotericina B no estd disponible en preparaciones co-
merciales y la natamicina tiene un alto costo para los
pacientes, que en su gran mayoria son de escasos recursos
economicos. En nuestro estudio el uso de antibioticos
topicos reforzados no fue muy frecuente y el tratamiento
farmacoldgico sistémico con antibidticos, antimicoticos o
ambos no parece tener mayor impacto que el tratamiento
topico en cuanto a larespuesta clinica.

El tratamiento quirurgico fue comparable con otras se-
ries,”” '* * siendo el recubrimiento conjuntival el pro-
cedimiento mas utilizado con el fin de evitar o manejar la
perforacién corneal que afortunadamente se presenta en
poco porcentaje. Sin embargo, un estudio realizado en
Honduras por Lagos-Bulnes informo una alta incidencia de
perforaciones corneales, realizandose tratamiento quirtr-
gico hasta en el 74% de los pacientes y, de ellos, 82%
recubrimiento conjuntival y 18% evisceracion.’

La principal secuela observada en nuestros pacientes fue el
leucoma, por lo cual el resultado visual postratamiento fue
menor de 20/400 en el 22,0% de los pacientes. Esta medida
varia ampliamente con respecto a los diferentes estudios
mostrando en paises industrializados un bajo porcentaje y
un aumento del mismo a medida en que aumenta el grado de
pobreza de laregion.'"'

Como conclusion, podemos afirmar que las caracteristicas
de las tulceras corneales en nuestro medio pueden compa-
rarse de alguna manera con las caracteristicas de estudios
reportados en otros paises tropicales; sin embargo, nuestro
estudio arrojo6 datos de importancia epidemioldgica, clinica
y microbioldgica que nos permiten disefiar estrategias para
el mejoramiento de la atencion al paciente, optimizar el
tratamiento a fin de poder mejorar los resultados visuales y
proponer el desarrollo de estudios subsecuentes a partir de
los datos yarecopilados.
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