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Resumen

Introduccion: En la consulta oftalmolégica es comun
encontrar Ulceras corneales relacionadas al uso de lentes de
contacto, trauma, enfermedades propias del ojo. La
consecuencia es la discapacidad visual si no se realiza un
tratamiento adecuado. Obijetivo: Identificar los agentes
infecciosos presentes en las Ulceras corneales de los
pacientes que fueron atendidos en el Hospital de San Vicente
de Arauca (Colombia) entre los afios 2011 y 2012.
Metodologia: Estudio descriptivo de historias clinicas de los
pacientes que asistieron a la consulta de oftalmologia en el
Hospital San Vicente de Arauca (Colombia) entre 2011-2012.
Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de Ulcera corneal,
a quienes se les haya realizado toma de muestras de raspado
bajo vision biomicroscépica para procesamiento de Gram,
KOH vy cultivos. Se excluyeron los que recibieron tratamiento
previo. Resultados: 29 pacientes fueron incluidos en el
estudio: el 62.1% eran hombres, la edad promedio fue de 41.4
afos, el 48.3% tenian trauma ocular. Aislamiento bacteriano
fue del 34.4%, micotico el 20.6%; y mixto el 31%. El 55.2%
predominé el S. epidermidis. Conclusiones: El trauma ocular
es el principal factor predisponente para el desarrollo de

Ulceras corneales. El S. epidermidis se encuentra con mas
frecuencia en las Ulceras corneales bacterianas. Los hongos
filamentosos se encontraron con mas frecuencia en las de
infecciones micéticas. [Mestre-Aristizabal CE, Urquiza-Suarez
YL, Montero-Gil JO. Ulceras corneales en el Hospital San
Vicente de Arauca 2011 — 2012, estudio descriptivo.
MedUNAB 2017; 19(3): 203-210]

Palabras clave: Lesiones Oculare§; Lesiones Oculares
Penetrantes; Perforacion Corneal; Ulcera de la Coérnea;
Infecciones Bacterianas; Micosis; Enfermedades de la
Cornea; Queratitis.

Abstract

Introduction: In the ophthalmological consultation is common
to find corneal ulcers related to the use of contact lenses,
trauma or diseases of the eye. The consequence is a visual
impairment if an adequate treatment is not performed.
Objective: To identify the infectious agents present in the
corneal ulcers of patients who were treated at San Vicente of
Arauca Hospital (Colombia) between 2011 and 2012.
Methodology: This is a retrospective study of medical records

* Meédico especialista en oftalmologia, Hospital San Vicente de Arauca, Arauca, Colombia; Director Médico del Instituto Oftalmolégico de Arauca, Arauca,

Colombia.

** Médico especialista en epidemiologia, Fundacién Oftalmolédgica de Santander Carlos Ardila Lulle — FOSCAL, Floridablanca, Santander, Colombia.
***Médico general, Fundacion Oftalmolégica de Santander Carlos Ardila Lulle — FOSCAL, Floridablanca, Santander, Colombia.

Correspondencia: YinnaLeonor Urquiza-Suarez. Correo electrénico: yurquiza.17@hotmail.com.

Articulorecibido: 15 de abrilde 2016

Aceptado: 10 de febrerode 2017

203



Med

UNAB Carlos Eduardo Mestre-Aristizabal, Yinna Leonor Urquiza-Suarez, Javier Orlando Montero-Gil

ISSN 0123-7047 Impreso
1SN 23824603 Electrérico

of patients who attended to the ophthalmology clinic at San
Vicente of Arauca Hospital (Colombia) between 2011 and 2012.
Patients with a diagnosis of corneal ulcer who were submitted to
scraping samples under biomicroscopy vision for Gram, KOH
and culture processing were included. Patients who received
previous treatment were excluded. Results: 29 patients were
included in the study: 62.1% of them were men, the average
age was 41.4 years, 48.3% of them had ocular trauma. Bacterial
isolation was 34.4%, mycotic 20.6%; and mixed 31%. In 55.2%
of them, S. epidermidis predominated. Conclusions: Ocular
trauma is the main predisposing factor for the development of
corneal ulcers. S. epidermidis is most commonly found in
bacterial corneal ulcers. Filamentous fungi were found more
frequently in fungal infections. [Mestre-Aristizabal CE, Urquiza-
Suarez YL, Montero-Gil JO. Comeal ulcers at San Vicente of
Arauca Hospital from 2011 to 2012, a descriptive study.
MedUNAB 2017; 19(3): 203-210]

Keywords: Eye Injuries; Eye Injuries, Penetrating; Corneal
Perforation; Corneal Ulcer; Bacterial Infections; Mycoses;
Corneal Diseases; Keratitis.

Resumo

Introdugdo: Na consulta oftalmolégica € comum encontrar
Ulceras da cornea relacionadas com o uso frequente das
lentes de contato, com os traumas e com as doencas préprias
do olho. O resultado € que as pessoas ficam deficientes

Introduccion

Las ulceras corneales (UC) representan una de las
principales causas de discapacidad visual, después de la
catarata (1,2), segiin datos de la OMS, en el mundo existen
aproximadamente 285 millones de personas con
discapacidad visual; 39 millones son ciegas y 246 millones
presentan baja vision (1). La incidencia UC varia en el
mundo y esta relacionada con factores sociodemograficos.
Es conocida actualmente como “epidemia silente” en paises
en via de desarrollo. Cada afio a nivel mundial existe una
aproximacion de casos de UC de 1.5-2 millones (3, 4). Los
factores de riesgo que se asociana UC son los traumatismos,
uso de lentes de contacto (5), enfermedades sistémicas
autoinmunes, uso de medicamentos cronicos. La infeccion
viene dada por microorganismos con virulencia especificay
las caracteristicas de la lesion corneal (6, 7); que consiste en
una reaccion inflamatoria en el tejido corneal que puede ser
superficial o profunda, se clasifica en traumatica,
infecciosa, degenerativa, queratocono y miscelanea (8).

En la literatura sobre las ulceras de tipo infeccioso se
encuentra que los principales microrganismos etioldgicos
son frecuentemente de tipo bacterianas: Staphilococcus
aureus (24%), Streptococcus pneumoniae (8%),
Pseudomonas sp (11%) (9), y Enterobacteriaceae. En
menor proporcion se encuentran las de tipo micdtico:
Aspergillus 'y Candida albicans, Acantamoeba (10), el

204

Vol. 19(3):203-210, diciembre 2016 - marzo 2017

visuais, se o tratamento adequado nao for realizado a tempo.
Objectivo: Identificar os agentes infecciosos presentes nas
Ulceras da coérnea em pacientes que foram tratados no
Hospital de San Vicente de Arauca (Colémbia), entre 2011 e
2012. Metodologia: Estudo descritivo de prontuarios de
pacientes atendidos na consulta de oftalmologia no Hospital
San Vicente de Arauca (Coldmbia) entre 2011-2012. Foram
incluidos pacientes com diagnostico de ulcera da cdrnea, aos
quais foi feita uma raspagem sob visdo biomicroscopia para
realizar o processamento de Gram, KOH e os cultivos. No
proceso foram excluidos aqueles que receberam
previamente o tratamento. Resultados: 29 pacientes foram
incluidos no estudo: 62,1% eram homens, a idade média foi
de 41,4 anos, dos quais 48,3% tiveram trauma ocular.
Isolamento bacteriano foi de 34,4%, micdtico foi de 20,6%, e
varios foi de 31%. Nos 55,2% predominou S. Epidermidis.
Conclusdes: O trauma ocular é o principal fator que
predispde para o desenvolvimento de Ulceras de cérnea. O S.
epidermidis € o mais frequentemente em Ulceras da cornea
bacterianas. Os fungos filamentosos sdo encontradas mais
frequentemente em infecgbes fungicas. [Mestre-Aristizabal
CE, Urquiza-Suarez YL, Montero-Gil JO. As Ulceras da
cérnea no Hospital San Vicente de Arauca 2011 - 2012,
estudo descritivo. MedUNAB 2017; 19(3): 203-210]

Palavras-chave: Traumatismos Oculares; Ferimentos
Oculares Penetrantes; Perfuragdo da Coérnea; Ulcera da
Coérnea; Infecgbes Bacterianas; Micoses; Doencas da
Cérnea; Ceratite.

espectro de patogenos guarda relacién con los factores
climaticos, traumatismos oculares de tipo vegetal (11); de
otra parte es de gran importancia mencionar la ocupacion de
los sujetos, especialmente los agricultores y su entorno rural
(12). Sin embargo, existen amplias variaciones en la
incidencia y tipificacion microbioldgica incluso entre
paises con similares grados de desarrollo y geografia (13).

La patogenicidad invasiva de un indculo bacteriano se
explica por su capacidad de adherirse al borde del defecto
epitelial corneal e invadir posteriormente el estroma a pesar
de mecanismos de defensa optimos del huésped, S. aureus 'y
S. epidermidis, son ejemplos de bacterias con este potencial
invasivo (14). Actualmente existe una preocupacion por el
incremento de la resistencia bacteriana a los antibidticos
(15), y las infecciones oculares no se estan exentas a esta
resistencia bacteriana, por ejemplo el Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SARM) encontramos en un
estudio retrospectivo realizado en Sao Pablo — Brasil
durante un periodo de 10 afios, registrando esta resistencia
en un 57%, debido al uso de terapia empirica lo cual
conlleva a fallas terapéuticas y con ello deterioro en la
agudeza visual (16).

La ulcera corneal infecciosa (UCI) es una urgencia
oftalmolodgica de presentacion usual dentro de lesiones
oculares preexistentes (17). La tendencia actual al uso de
lentes de contacto ha aumentado la predisposicion a ulcera
corneal infecciosa con aislamiento de bacilos gram
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negativos como Pseudomona aeruginosa, con una
presentacion clinica rapidamente progresiva con extenso
compromiso corneal y una secrecion amarillo verdosa, tal
como se encuentra en estudios clinicos y retrospectivos de
Francia, Inglaterra e India (18-20).

En cuanto al trauma ocular se observa a menudo que los
mecanismos de inoculacion predisponen a infecciones
micoticas; los hongos por si solos no penetran el epitelio
corneal intacto ni tampoco tienen la capacidad de invadir los
vasos del angulo epiescleral; en consecuencia, las heridas
penetrantes de la cornea especialmente de material vegetal
constituyen uno de los factores que influyen en la aparicion
de este tipo de infecciones (21). Las técnicas de aislamiento
basicas como el examen de hidréxido de potasio sobre las
muestras de analisis son suficientes para guiar la terapéutica
con base en sus resultados (17).

Lapresentacion clinica varia de acuerdo con la etiologia, y
los sintomas que usualmente se manifiestan como: dolor,
inyeccion conjuntival, lagrimeo, disminucion de la vision,
en algunos casos secrecion purulenta, hipopién (pus en la
camara anterior), perforacion corneal (22). Su diagndstico
se realiza mediante historia clinica, el aislamiento
etioldgico por raspado de la lesion y posterior tincion de
Gram, cultivo y antibiograma para bacterias y hongos
(23).

Las tulceras corneales representan una de las causas mas
frecuentes de ceguera monocular a nivel mundial, mas en
paises en desarrollo (1-4). Sin embargo, no se encuentra
en la literatura mundial estudios suficientes que hayan
evaluado los factores etiologicos microbianos y menos en
nuestro pais. Esto ha contribuido a que la tipificacidn sea
irregular y no constante en los servicios de oftalmologiay
los manejos farmacoldgicos se administren de manera
empirica con poca base clinica, guiados mas por la
experiencia de los mismos oftalmdlogos, lo cual solo les
sirveaellos sin poder aplicarse alapoblaciéon en general.

El diagnoéstico diferencial etioldgico es un prerrequisito
para asegurar un tratamiento efectivo, por lo tanto, tener la
posibilidad de hacerlo es indispensable para disminuir la
incidencia de discapacidad visual secundaria a esta causa y
como primer paso se debe tener el conocimiento de la
prevalencia en estaregion colombiana.

El Hospital San Vicente de Arauca (Colombia), centro de
referencia de segundo nivel. En los aproximadamente 20
afios de existencia de esta institucion, no se ha realizado un
estudio que haya tipificado la flora microbiana de las
enfermedades infecciosas oculares que pudiera orientar al
profesional hacia sumanejo adecuado.

El propdsito de este estudio es identificar los principales
microrganismos involucrados en las tlceras corneales del
Hospital de San Vicente de Arauca (Colombia) como
institucion de referencia del departamento.
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Materiales y métodos

Los pacientes

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo corte transversal
retrolectivo donde se obtuvieron registros de historias
clinicas de pacientes que asistieron al servicio de urgencias
y consulta externa de oftalmologia en el Hospital San
Vicente de Arauca (Colombia), entre el 1 de mayo de 2011y
el 30 de abril de 2012. A los cuales se les habia realizado
diagnéstico clinico de UC, definiéndose como pérdida de la
integridad del epitelio corneal asociado a infiltrado
inflamatorio. Se excluyeron los pacientes que recibieron
tratamiento durante los cinco dias previos a la consulta con
antibioticos, antimicoticos o antivirales, ya fueran topicos o
sistémicos, relacionados con la presentacion de la
enfermedad, o tuvieran la historia clinica incompleta.

Muestra

Durante el periodo evaluado se presentd un total de 2,406
consultas oftalmoldgicas, de los cuales a 42 pacientes se les
realizo diagnostico clinico de tlcera corneal; se excluyeron
3 pacientes por recibir tratamiento antibidtico topico previo
al momento de la consulta y 10 pacientes por dificultades al
momento de la recoleccion de la muestra, por lo cual la
muestra final analizada fue de 29 pacientes. La informacion
recolectada se consigno en una tabla disefiada en Excel, para
su posterior analisis estadistico.

Caracteristica poblacional

El Hospital San Vicente de Arauca es un centro de referencia
de segundo nivel del departamento de Arauca, Colombia,
que cuenta con un servicio de oftalmologia con una alta
demanda de atencidn. El llano oriental de Colombia,
especificamente la sabana araucana, es un area geografica
tropical que maneja temperaturas entre 18-36 °C, con una
altura de apenas 119 metros sobre el nivel del mar. La
mayoria de la poblacién tiene una distribucion rural y sus
principales actividades econdmicas son la agricultura y la
ganaderia (24, 25). Los principales motivos de consulta
oftalmologica estan relacionados con traumas e infecciones
inherentes al ambiente ocupacional propio de la
demografia; consecuentemente, la conducta terapéutica de
la ulcera corneal infecciosa se realiza de forma empirica,
mitigando en consecuencia el prondstico visual de los
pacientes.

Estudio clinicoy de laboratorio

Por protocolo de la institucion: todos los pacientes fueron
evaluados bajo visidon microscdpica por especialista en
oftalmologia del Hospital; se tomaron muestras por raspado
para realizar extendidos para tincion de Gram,
procesamiento con hidroxido de potasio (KOH) e
inoculacion en agar sangre y liquido para aislamiento
bacteriano segun los estandares y normas aprobados por el
ministerio de salud de Colombia. Estas muestras fueron
procesadas por el servicio de bacteriologia.
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Todos los datos fueron recopilados en los formatos
disefiados para tal fin, por los oftalmologos del hospital,
para su posterior analisis. Se realiz6 el analisis estadistico
mediante Epi Info™ 7, se analizaron todas las variables
segin proporciones, promedio, mediana, desviacion
estandar (DE). Las comparaciones se llevaron a cabo con
un nivel de significancia a < 0.05 de acuerdo al tipo y
naturaleza de la variable.

Consideraciones éticas

El estudio de revision de historias clinicas se realizo bajo la
aprobacién del comité de ética del Hospital San Vicente de
Arauca, de acuerdo a la norma contemplada en la resolucién
8430 de octubre de 1993, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.

Resultados

De los 29 pacientes incluidos en el estudio con diagndstico
clinico de tulcera corneal 18 (62.1%) eran hombres y 11
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Figura 1. Distribucion de los casos de Ulceras corneales
por grupos de edad.
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(37.9%) mujeres. La edad oscilo entre 11 y 72 afios, el
promedio de edad fue 41.4 afios; segtin el sexo el promedio
de edad en hombres fue 43.4 afios y en mujeres de 38.1
aflos.

La distribucion por grupos etarios revela una mayor
frecuencia para el grupo de edad de 31 a 40 afios que
corresponde al 34.5% del total de los casos reportados.
(Figural).

Todos los pacientes eran procedentes del departamento de
Arauca; el 75.9% eran de area urbana (cabeceras
municipales de Arauca, Saravena y Tame), el 24.1%
procedian de area rural dispersa. Dentro de las causas de
ulcera corneal, 15 (51.7%) de los casos de UC no fueron de
origen traumatico, mientras que los 14 (48.3%) restantes si
tenian antecedente de trauma ocular; como se observa en la
figura 2, las mujeres presentan antecedente de trauma
ocular en menor frecuencia que los hombres (Figura 2).
Dentro de los mecanismos de trauma ocular se encontrd que
la mayoria estaba relacionado al trauma de origen vegetal
representando el 64.2% de los casos (Figura 3).

Distrubician por sexo y antecedente de trauma
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Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Figura 2. Distribucion por sexo y antecedente de trauma
ocular.
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Figura 3. Mecanismo de trauma causantes de las Ulceras

corneales
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A todos los pacientes incluidos en el estudio se les tomaron
muestras para tincion de Gram, KOH y cultivo bacteriano
de secrecion; en 4 (13.7%) pacientes no se presento agente
contaminante en la ulcera, en 6 (20.6%) se aislaron
unicamente hongos, en 10 (34.4%) se aislaron unicamente
bacteriasy en 9 (31%) se aislaron hongos y bacterias.

El aislamiento bacteriano se obtuvo en 19 (65.5%) de los
pacientes, dentro de ellos también se encuentra incluido los
de tipo microbioldgico mixto (Hongos y bacterias). En la
tincion de Gram se obtuvo aislamiento de bacterias Gram
positivas, que corresponden a 16 de los casos analizados
(55.2%). Sin embargo, en un caso se aislo el cultivo
Echerichia coli, con previo reporte de tincion de Gram, sin
aislamiento. Se puede evidenciar la distribuciéon de
deteccion bacteriana bajo microscopio comparada con los
resultados del cultivo. (Tabla 1)

Todas las muestras se cultivaron en agar de sangre de
cordero y agar liquido, se encontrd crecimiento bacteriano
en 13 (44.8%) de las muestras procesadas. El
Staphylococcus epidermidis se aislé en la mayoria de los
casos conun total 6 (46%) pacientes (Figura 4).

En 15 (52%) pacientes con UC de etiologia micética
incluyendo los casos con aislamiento mixto, la caracteristica

morfoldégica mas frecuente descrita fue la de morfologia
mixta (33%) seguida de Micelios (27%) (Figura S).

Se compard el antecedente de trauma ocular con el
aislamiento microbioldgico exclusivo de bacterias,
hongos y el aislamiento mixto de microorganismos sobre
la UC, obteniendo datos estadisticamente no significativos
(Tabla2).

Discusion

En el Hospital San Vicente de Arauca la proporcion de
consultas oftalmoldgicas diagnosticadas con UC por afio es
de aproximadamente 1.74%, situacion similar en otros
estudios realizados en Inglaterra (7), donde las ulceras
corneales representan 3.3% de la consulta anual
oftalmologica, existen reportes del 2% en Hong Kong (26).
No obstante, hay que considerar que la muestra es
representativa de una institucién de un solo departamento
del pais.

Las causas de ulceras corneales en el estudio estuvieron
relacionadas con el uso de lentes de contacto, triquiasis y
entropion, como se describe en estudios de incidencia y

Tabla 1. Comparacion de aislamiento bacteriano por tinciéon de Gram y Cultivo.

Numero de Porcentaje %
casos
Microscopia (-) y cultivo (+)* 3 15.5
Microscopia (+) y cultivo (-) 6 315
Microscopia (+) y cultivo (+) 10 52.6
Total 19 100

* Unicamente cultivo bacteriano, (-) Negativo; (+) Positivo.

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Bacterias aisladas en cultivos
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Fuente: Elaboracién propia de los autores.

Figura 4. Aislamiento de bacterias en los cultivos.
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Figura 5. Morfologia en los extendidos de KOH.
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Tabla 2. Asociacion de antecedente de trauma con el aislamiento microbiologico.

Aislamiento Bacteriano  Trauma ocular (n) No. Trauma ocular (n) OR (IC 95%) Valor de P
Si 10 9 1.6 (0.3-7.8) 0.27
No 4 6
Aislamiento Micético Trauma ocular (n) No. Trauma ocular (n) OR (IC 95%) Valor de P
Si 8 7 1.5(0.3-6.6) 0.29
No 6 8
Aislamiento Mixto Trauma ocular (n) No. Trauma ocular (n) OR (IC 95%) Valor de P
Si 4 5 1.2(0.2-6.0) 0.39
No 10 10

*Aislamiento mixto.

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

prevalencia de ulceras corneales realizados en China y
Londres por Ibrahimy Cols (5, 6, 7).

Aunque no se encontraron resultados estadisticamente
significativos dado el tamafio de la muestra, se considera que
puede existir una relacion entre el trauma ocular y la tlcera
corneal con aislamiento infeccioso, ya que los traumatismos
constituyen uno de los principales motivos de consulta en el
servicio de oftalmologia del Hospital San Vicente de Arauca.
De acuerdo con las caracteristicas de la poblacién
mencionadas en este estudio, se encontré que afecta mas
frecuentemente al sexo masculino relacionado con las
actividades de agricultura, aire libre y exposicidn frecuente a
material particulado; en contraposicion con las mujeres que
realizan actividades vinculadas al hogar (27). Los patrones
de distribucion de UC por sexo, edad y antecedente de
trauma son similares en India, Nigeria y Nepal, paises con
caracteristicas demograficas comparables con la poblacion
deeste estudio (28-31).

En la India el trauma ocular constituye el principal factor de
riesgo para el desarrollo de ulcera corneal bacteriana y
micdtica (31-33); hallazgos similares se reportan en México
(34) y Francia (18), encontrandose que el trauma ocular en
jovenes es el principal factor de riesgo para el desarrollo de
queratitis bacteriana, no obstante, en pacientes de mayor
edad las enfermedades superficiales del ojo sefialaron ser en
el principal predisponente.

En los cultivos el agente bacteriano aislado mas frecuente
fue el S. epidermidis, seguido de S. aureus, E. coli, C. renale
y Streptococcus spp, comparable con otros estudios. En un
estudio realizado en India del 2013 se aislé6 con mas
frecuencia S. epidermidis, al igual que en Méxicoy EE. UU
(15, 18, 19, 32), estos resultados contrastan con otros dos
estudios de India, uno del 2016 donde el agente bacteriano
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mas frecuente fue el S. aureus, (31) y en el otro del 2002 el
agente bacteriano mas frecuente fue Streptococcus spp (35);
en Nepal en un estudio del 2012 se aislé con mas frecuencia
S. aureus seguido de S. epidermidis, mientras que en otro
estudio en Nepal del 2016 el agente bacteriano mas frecuente
fue el Streptococcus pneumonia (31, 36). Sin embargo, en
otras series de casos se ha notificado de forma importante el
aislamiento de Pseudomonas aeruginosa relacionado con el
uso de lentes de contacto (37).

Las infecciones micdticas encontradas en el estudio de 52%
con morfologia mixta de forma predominantemente, seguida
de la identificacion exclusiva de micelios, hifas, pseudomi-
celios, conidias y levaduras; hallazgos similares se
obtuvieron en un estudio multicéntrico en la India en el 2012
(33), donde reportaron aislamiento de hongos en el 42% de
los casos analizados e identificaron, de forma predominante,
especies de Aspergillus y Fusarium, los cuales corresponden
ahongos filamentosos (35).

Dentro de las limitaciones del estudio se resalta que la
muestra poblacional para el analisis fue pequefla y no
permitio generar un valor estadisticamente significativo con
los resultados encontrados; no se contd con un reporte de
historia clinica completo de los pacientes que permitiera
evaluar todos los factores de riesgo involucrados en el
desarrollo de tilcera corneal.

Puesto que en Colombia no existen estudios que describan la
tipificacién microbioldgica relacionada con las UC, se reco-
mienda realizar un estudio con una poblaciéon mayor que
permita obtener informacion estadistica mas confiable para
compararla con esta poblacion y, de esta manera, lograr el
desarrollo de politicas en salud publica afines con esta
patologia.
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Conclusion

El trauma es el principal factor predisponente para
desarrollar Ulcera corneal infecciosa, las recomendaciones
del manejo de las UCI se fundamentan en una identificacion
microbiana precisa y la realizacién de pruebas de
sensibilidad. La terapia antibiotica inicial debe realizarse
con base en la experiencia epidemiologica local, con una
vigilancia estrecha de la evolucion de la enfermedad que
permita una remision temprana de los casos dificiles al
especialista. En nuestro medio no hay un apoyo diagndstico
de laboratorio optimo, por lo tanto, se incurre en manejos
empiricos con antibidtico de amplio espectro tdpico; de ser
posible se aconseja tomar muestras para realizar
aislamiento y pruebas de sensibilidad microbioldgica antes
de iniciar el manejo antibiotico.
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