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RESUMEN

Las Ulceras corneales de origen infeccioso son una emergencia oftalmoldgica que amenaza
la vision y la integridad estructural del ojo, causando ceguera en 1,5 a 2 millones de casos
al afio por lo que requiere tratamiento inmediato. El objetivo fue determinar el patrén
epidemioldgico, factores de riesgo y efectividad del tratamiento en pacientes con Ulcera
corneal en la Fundacion Vision en el periodo 2015-2017. Estudio de cohorte prospectivo
donde se evalud 53 pacientes con Ulcera corneal de causa infecciosa que consultaron en la
Fundacion Vision en el periodo 2015-2017, y tuvieron un seguimiento minimo de 4 meses.
Se encontré un predominio del sexo masculino (69,8%), edad 45-65 afios (49,1%),
casados (54,7%), de condicion socioecondmica baja (56,6%), agricultores (26,4%), con
antecedente de traumatismo corneal (69,8%) o uso de lentes de contacto (17%). El agente
etioldgico fue bacteriano en el 49,1% y micético en el 37,7%; para los de origen bacteriano
el tratamiento mas empleado fueron colirios fortificados de Cefazolina + Gentamicina y
Natamicina/Fluconazol en caso de ser micotico. La evolucion fue favorable en 90,9% vy
80,0% de los bacterianos y micdticos, respectivamente. Los grupos de riesgo detectados
fueron pacientes varones, agricultores, de condicidon socioeconémica baja, con antecedente
de traumatismo corneal o uso de lentes de contacto. La efectividad del tratamiento utilizado
fue mayor al 80%, siendo en su mayoria patégenos bacterianos.

Palabras clave: Ulcera corneal, queratitis, factores de riesgo, tratamiento, Fundacion
Vision, Paraguay.

Clinical-epidemiological characteristics and treatment
evolution of patients with corneal ulcer

ABSTRACT

Infectious corneal ulcers are an ophtalmological emergency that threatens sight and eyes
integrity, causing blindness in 1.5-2 million of people per year. The objective was to
determinate epidemiological pattern, risk factors and treatment efficiency in patients with
corneal ulcer in Fundacion Vision from 2015 to 2017. This was a prospective cohort study,
53 patients with infectious corneal ulcer were examined in Fundacion Vision from 2015 to
2017, and were followed for at least 4 months. Predominance of males (69.8%), aged 45-
65 years (49.1%), married (54.7%), low socio-economic status (56.6%), farmers (26.4%),
with a history of corneal trauma (69.8%) or contact lenses users (17%) were found. The
etiological agent was bacterial in 49.1% and mycotic in 37.7%,; the most accurate
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treatment for those of bacterial origin was fortified eye drops of Cefazolin+Gentamicin and
Natamycin/Fluconazole in case of being fungal. The evolution was favorable in 90.9% and
80.0% of the bacterial and mycotic infections, respectively. High risk groups detected were
male patients, farmers, low socio-economic status, with a history of corneal trauma or
contact lenses user. On the other hand, the effectiveness of the treatment was greater than
80%, and the infections were mostly caused by bacterial pathogens.

Keywords: corneal ulcer, keratitis, risk factors, treatment, Fundacién Vision, Paraguay.

INTRODUCCION

A nivel mundial, la incidencia anual de ceguera, definida por la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) como una agudeza visual inferior a 3/60 (20/400), o una pérdida del
campo visual a menos de 10° en el mejor ojo) causada por Ulcera debido a queratitis
infecciosa o traumatica es de 1,5 a 2 millones de casos, constituyendo motivo de interés y
preocupacion para los oftalmdlogos por sus potenciales consecuencias.

Se estima que ocurren alrededor de 30 000 casos de queratitis infecciosa en los EE.UU
anualmente® y, aproximadamente 20 individuos por cada 10 000 de ellos, son usuarios de
lentes de contacto®. Mientras que en Gran Bretafia indican 4000 casos anuales de
queratitis infecciosa que requieren hospitalizacién®. Todo ello se resume a un costo
estimado de visitas a los oftalmdlogos de $175 millones y 250 000 horas oftalmdlogo/clinica
anuales®,

En América Latina se han reportado pocos estudios aun, y dado que es una importante
causa de ceguera irreversible pero prevenible en los adultos alrededor del mundo es vital su
estudiot?,

Las Ulceras corneales causadas por queratitis infecciosa, son el resultado de una
alteracién en la barrera de proteccion natural, con afectacion no sélo de la capa mas
superficial (epitelio), sino también mas profundas, cuya consecuencia es una cicatriz que
compromete la visidn y por consiguiente genera un impacto socioeconémico importante®,
Cabe resaltar que también existen patdégenos que pueden producir Ulceras corneales adn
con |la barrera epitelial intacta, como son Neisseria  meningitidis, Neisseria
gonorrhoeae, Corynebacterium diphteriae, Haemophilus aegyptius y Listeria
monocytogenes'”.

Se han mencionado numerosos factores de riesgo, siendo el principal el uso de lentes de
contacto (36-56%), luego, traumatismos oculares no quirdrgicos: como abrasion corneal y
cuerpos extrafios (20-25%), Ojo seco (15%), alteraciones palpebrales como triquiasis,
lagoftalmos, ectropion, entropidon, exoftalmos (6%), cirugia intraocular (3%) y finalmente
el uso de esteroides topicos es un factor coadyuvante, asi como condiciones sistémicas
(malnutricidon, diabetes mellitus, alcoholismo, tabaquismo) y el uso de agentes
inmunosupresores que condicionen a la sequedad ocular®?®,

Cuando se desarrolla una Ulcera corneal, suele aparecer quemosis e inyeccion
conjuntival, edema palpebral y perilesional, disminucidon de la vision, intenso dolor ocular,
lagrimeo, fotofobia, secrecidon purulenta y sensacién de cuerpo extrafio y dependiendo de la
gravedad puede existir adelgazamiento estromal, endotelial, hipopidén e incluso perforacion
ocular®,

La situacidon en nuestro medio es muy compleja ya que la mayoria de los pacientes
consultan tardiamente, con tratamiento previo instaurado, frecuentemente inadecuado. Esto
produce alteraciones en las caracteristicas del proceso, llegando incluso a enmascarar al
verdadero agente etioldgico. Es por ello que debemos ser muy acuciosos al momento de
realizar la anamnesis del paciente, asi como valorar su estado fisico, exdmenes auxiliares
laboratoriales, siendo un punto crucial la comunicacién estrecha con el microbidlogo 1%,

En la Fundacion Vision - Asuncion no se han realizado trabajos que permitan conocer la
situacion actual de las Ulceras por queratitis infecciosas por lo que el propdsito del presente
estudio es lograr un analisis de las caracteristicas epidemioldgicas, establecer un
diagnéstico clinico-microbioldgico de las Ulceras corneales por queratitis infecciosa e indicar
los resultados de los distintos métodos de tratamiento utilizados.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico, y de cohorte prospectivo en la Clinica
Central de la Fundacion Visidn, Asuncién - Paraguay, institucion dedicada a la atencién
oftalmoldgica de la poblacién paraguaya, cuyo numero de pacientes atendidos durante el
periodo de estudio (2015 al 2017) fue de 167.395 personas.
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Se incluyé todo paciente con queratitis que presentd Ulcera corneal >1,5 mm
independientemente de su ubicacién (central o periférica), de causa infecciosa
(considerandose como bacteriana o micética de acuerdo al resultado del analisis
laboratorial), cuyos datos sociodemograficos, clinicos y microbioldgicos fueron registrados
en la ficha de admisidn de la Fundacion Vision tras sus atenciones oftalmoldgicas durante el
periodo 2015 - 2017, con un seguimiento minimo de 4 meses. Se excluyeron pacientes que
presentaron Ulcera corneal de causa no infecciosa o cuyas fichas de admision se
encontraron incompletas y no se les realizé cultivo microbioldgico.

Técnicas y Procedimientos de recoleccion de informacion

Se realizd la evaluacion y el llenado de ficha de datos de los pacientes con Ulcera corneal
por queratitis infecciosa que consultaron en la clinica central de la Fundacién Vision durante
el periodo 2015- 2017 y que cumplieron con los criterios de inclusion y de exclusién. En
base a una ficha de recoleccion de datos, que contenia informacion sobre las caracteristicas
demogriaficas (edad, sexo, etnia, estado civil condicion socioecondmica, ocupacion laboral
Ubicacion geografica), caracteristicas clinicas de los pacientes (dolor, ojo rojo, fotofobia
hipopion), ademas de la agudeza visual antes y después del tratamiento.

Se valoré la agudeza visual en el ojo afectado inicial y post-tratamiento antibiético, con
la mejor correccion posible mediante el uso del test de Snellen a 6 metros de distancia del
paciente, que cuantific6 de manera subjetiva la visidon del paciente, desde el rango 20/20
hasta 20/200.

Caracteristicas de la ulcera: el tamano se clasifico dentro de los siguientes rangos:
pequefa: <2 mm, mediana: 2 - 5 mm y grande: >5 mm; la localizaciéon en central o
periférica.

Los factores de riesgo fueron clasificados en: sistémicos (HTA, DM) vy locales
(traumatismos oculares, uso de lentes de contacto; uso crénico de medicamentos topicos).

El tratamiento fue indicado de acuerdo a cinco esquemas. El tratamiento para ulcera
bacteriana incluia dos esquemas: Esquema 1: Cefazolina + Gentamicina, una gota horaria
de cada uno y Esquema 3: Vancomicina + Ceftazidima, una gota horaria de cada uno.

El tratamiento para Ulcera micdtica incluia un esquema: Esquema 5: Natamicina y/o
Fluconazol, una gota horaria de cada uno.

El tratamiento para Ulcera micética y bacteriana dos esquemas: Esquema 2: Cefazolina +
Gentamicina+Natamicina/Fluconazol, una gota horaria de cada uno y Esquema 4:
Vancomicina +Ceftazidima+Natamicina/Fluconazol, una gota horaria de cada uno

Respuesta al tratamiento: Se valord la respuesta al tratamiento como favorable si
presentd la resolucion completa del cuadro o al menos la ausencia de 3 de los signos vy
sintomas: dolor, ojo rojo, fotofobia o disminucién de la agudeza visual (como maximo 2
lineas por debajo de la agudeza visual pre tratamiento) valorado por la cartilla de Snellen
como minimo a los 4 meses. Se defini6 como respuesta desfavorable si existia la
persistencia de los signos y sintomas tras el tratamiento indicado, donde se valord la
necesidad de un cambio de esquema o una cirugia.

Gestion y analisis de los datos

El célculo del tamafio de la muestra fue basado en una efectividad del tratamiento de
90%. Por lo tanto para un nivel de confianza del 95%, una proporciéon esperada de 0,90 y
un error de 9%; el tamafio minimo a reclutarse era de 49 pacientes.

Los datos fueron consignados en una plantilla electrénica de Microsoft Excel 2017 vy
posteriormente analizados por Epilnfo (CDC, Atlanta). Los resultados se presentan en tablas
de frecuencias absolutas y porcentuales.

Asuntos Eticos

Los datos personales de los participantes de este estudio se mantuvieron en forma
confidencial y fueron usados solo con fines cientificos, respetando de esta manera los
principios éticos de no maleficencia y justicia con fines productivos de acuerdo al cédigo de
Nuremberg y la Declaracion de Helsinski.

RESULTADOS

En el periodo de estudio (2015 al 2017), 53 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion, encontrandose una mayor frecuencia de pacientes de sexo masculino (69,8%),
casados (54,7%), caucdsicos (60,4%), de condicién socioeconémica baja (56,6%),
agricultores (26,4%), provenientes desde zonas aledafias como el departamento Central
(49,1%), las edades oscilaban mayormente entre 25 y 65 afios. Tabla 1
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con Ulceras corneales infecciosas.

n=>53
Caracteristicas demograficas Frecuencia Porcentaje
Edad (afios) <25 6 11,3
25- 45 14 26,4
45 -65 26 49,1
>65 7 13,2
Sexo Masculino 37 69,8
Femenino 16 30,2
Estado civil Casado 29 54,7
Soltero 24 45,3
Etnia Caucasico 32 60,4
Indigena 21 39,6
Condicion socioeconomica Baja 30 56,6
Media 23 43,4
Ocupacion Agricultor 14 26,4
Ama de casa 10 18,9
Comerciante 5 9,4
Jardinero 5 9,4
Albanil 4 7,5
Carpintero 4 7,5
Estudiante 4 7,5
Mecanico 3 5,7
Otras* 4 7,6
Procedencia Central 26 49,1
Canindeyu 5 9,4
Cordillera 4 7,5
Caaguazu 4 7,5
Paraguari 4 7,5
San Pedro 3 5,7
Boqueron 3 5,7
Concepcion 2 3,8
Caazapa 1 1,9
Neembucu 1 1,9

*Qtras: abogado, costurera, médica, repartidor

Dentro de los factores de riesgo locales de las Ulceras corneales se encontré como
principal: los traumatismos corneales (69,8%). También una importante proporcion de
pacientes era usuario de lentes de contacto (17%). Entre los sistémicos, un 11% era
diabético. Tabla 2

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a Ulceras corneales infecciosas

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Local Traumatismos corneales 37 69,8

Uso de lentes de contacto 9 17,0
Sistémico Diabetes Mellitus 11 20,8

Hipertension Arterial 7 13,2

La ubicacién de las Ulceras corneales infecciosas fue mayormente central (66%), el
tamafio promedio fue de 2-5 mm (58,5%) que corresponde a una ulcera de tamano
mediano y el ojo derecho fue el mas afectado (56,6%). Se encontré que los agentes
causales predominantes fueron las bacterias (49,1%) seguido de hongos (37,7%), un solo
caso de parasito (Acanthamoeba sp.) fue identificado. Tabla 3
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Tabla 3. Caracteristicas y resultados etioldgicos de las ulceras corneales infecciosas

Caracteristicas de las Ulceras corneales infecciosas Frecuencia Porcentaje

Ubicacion de las ulceras Central 35 66,0
Periférica 18 34,0
Tamaiio de las ulceras Pequeio 9 17,0
Mediano 31 58,5
Grande 13 24,5
Ojo afectado Derecho 30 56,6
Izquierdo 23 43,4
Resultado microbiolégico Bacteria 28 49,1
Hongo 20 37,7
Parasito 1 1,9
Negativo 4 7,5

Entre las bacterias, las mas frecuentes fueron: Estafilococos coagulasa negativa (24,5%)
y Pseudomonas aeruginosa (7,5%); mientras que, entre los hongos, Fusarium sp. fue el
mas frecuente (15,1%). Tabla 4

Tabla 4. Resultados microbioldgicos de las Ulceras corneales infecciosas

Microorganismos Frecuencia Porcentaje
Bacteria
Estafilococos coagulasa negativa
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Klebsiella pneumoniae
Propionibacterium acnes
Propionibacterium sp.
Serratia marcescens
Hongo
Fusarium sp.
Hongo (sin identificar)
Hongos dematiaceos
Curvularia sp.
Aspergillus sp.
Candida sp.
Exserohilum sp.
Scedosporium sp.
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El tratamiento fue de acuerdo a 5 esquemas, utilizandose mayormente los esquemas 2 y
5 para Ulceras infecciosas. La evolucion de las Ulceras fue mayormente favorable con
respecto a las de tipo bacteriano (92,9%) comparado al micédtico (80,0%); y en 100% de
las Ulceras de tamafio pequefio y mediano, mientras que en 53,8% de las Ulceras de
tamafio grande, que fue significativamente menor que los tamafo mediano y pequefo.
Tabla 5
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Tabla 5. Factores asociados a la evolucion a los 4 meses de las Ulceras corneales
infecciosas

Factores Evolucion
Favorable Desfavorable Total

Tratamiento*

Esquema 1 11 (100%) - 11

Esquema 2 18 (85,7%) 3 (14,3%) 21

Esquema 3 4 (80%) 1 (20%) 5

Esquema 4 4 (100%) - 4

Esquema 5 10 (83,3%) 2 (16,7%) 12
Agente etiologico*

Bacteriano 26 (92,9%) 2 (7,1%) 28

Micotico 16 (80,0%) 4 (20,0%) 20

Parasitaria 1 (100%) - 1

Negativo 4 (100%) - 4
Tamaiio de Glcera**

Grande 7 (53,8%) 6 (46,2%) 13

Mediano 31 (100%) - 31

Pequefio 9 (100%) - 9
Total 47 (88,7%) 6 (11,3%) 53

Esquema 1 (Cefazolina + Gentamicina);

Esquema 2 (Cefazolina + Gentamicina + Natamicina/Fluconazol);
Esquema 3 (Vancomicina +Ceftazidima);

Esquema 4 (Vancomicina +Ceftazidima +Natamicina/Fluconazol);
Esquema 5 (Natamicina/Fluconazol)

* no significativo; **valor p = <0,000047

En cuanto a la agudeza visual inicial (previa al tratamiento) comparada con la final (4
meses post tratamiento), se observé una mejoria de 1 a 5 lineas en la cartilla de Snellen en
promedio de la mayoria de los pacientes. No obstante, aquellos cuya agudeza visual previa
fue no percepcion de luz o no valorable, obtuvieron un resultado estacionario, como se
puede observar en el cuadro descrito a continuacion. Tabla 6

Tabla 6. Agudeza visual previa y posterior al tratamiento de 4 meses de evolucion de
Ulceras corneales infecciosas

Pre- Post - tratamiento
tratamiento 20/20 20/25 20/30 20/40 20/50 20/70 20/100 CDhailm MM PL NPL

—
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—
L

20/30 1 - - - - - - - - - -
20/40

20/50

20/70

20/100
20/200
Chalm - -
CD a50cm 1 2
MM - -
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Total 5 3 8 6 9 7 1 3 2 1
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Cuenta dedos (CD); Movimiento de Manos (MM); Percibe Luz (PL); No percibe Luz (NPL); No valorable (NV)

DISCUSION

En esta investigacion se evaluaron 53 pacientes con Ulceras corneales infecciosas
durante un periodo de 3 afos (2015 al 2017), encontrandose un predominio del sexo
masculino sobre el femenino, proporciéon varén: mujer 2:1, lo cual concuerda con los
diversos trabajos realizados en India (1.6:1), China (1.5:1), Brasil (6.4:1) y Paraguay
(3:1)#219 Ello se debe probablemente a que los varones, al tener actividades
ocupacionales mas arriesgadas y al no usar la proteccién necesaria, tengan mayor riesgo®.
Sin embargo, en paises donde el uso de lentes de contacto es el factor de riesgo prevalente,
se encuentran un predominio de pacientes del sexo femenino®!%, Ademas, se encontré que
las personas entre 45 - 65 afos de edad (49,1%), casados (54,7%) y con condicion
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socioeconémica baja (56,6%) fueron el grupo mas afectado, lo que coincide con lo
encontrado por Satpathi et al en India®’®. Esto puede deberse a que a partir de los 25 afios
se establece a la poblacién econdmicamente activa como base de la sociedad y pilar laboral
de su familia. Asi también, cabe considerar que a los 40 afos, la presbicia cumple un rol
primordial en el proceso de enfoque de objetos ubicados a una distancia cercana/media,
cuya incidencia aumenta proporcionalmente respecto a la edad, lo cual se puede considerar
como un factor interviniente.

En cuanto a los factores predisponentes de Ulcera corneal por queratitis infecciosa se
encontré que se presenté mayormente en los pacientes que tuvieron un traumatismo
corneal (69,8%) y los usuarios de lentes de contacto (17%). esto se encuentra invertido en
los paises desarrollados, donde el uso de lentes de contacto es mas accesible y comun. La
incidencia mundial de uso de lentes de contacto es de 3 a 5 por 10 000 usuarios por afio*?,
y la incidencia de queratitis infecciosa varia de acuerdo al tipo de lente que se usa, ya que
mientras las lentes blandas de uso diario presentan una incidencia de 1.9-4.1 por 10 000
personas/afio, las lentes blandas de uso extendido tienen una incidencia diez veces
mayor(19.5 por 10 000 personas/afio), lo cual se atribuye a alteraciones en la superficie
corneal®tV),

Por otra parte, independientemente del tipo de lente, tanto un mal habito de limpieza-
desinfecciéon como el uso extendido de los mismos (mas de diez horas por dia, el uso
nocturno o por mas de seis dias) incrementan sensiblemente el riesgo de infecciéon corneal,
un promedio de 6.5 veces(!!12),

Muchos investigadores encontraron que las Ulceras infecciosas involucraban a
trabajadores de zonas rurales, agricultores, metallrgicos o carpinteros, quienes se
lastimaban con pequefias esquirlas metalicas, astillas de maderas, fragmentos de otros
materiales o por abrasién fisica o quimica‘®!**>; |o cual coincide con lo encontrado en
nuestro estudio, donde un 26.4% fueron agricultores. Asi también, otro estudio realizado en
India concluye que de las Ulceras micoticas producidas por trauma ocular (60.15%),
52.32% se presentaron en agricultores®,

Las caracteristicas clinicas de las ulceras infecciosas no son patognomonicas. Muchas
veces no podemos definir un hallazgo biomicroscopico que nos permita identificar un
microorganismo determinado‘®>:18),

La mayoria de las Ulceras en este estudio tenian una ubicacién central (66%) y de
tamafo mediano (58,5%), e invasion de 2/3 de la cérnea, lo que implica un prondstico
visual reservado. Estos datos son similares a los obtenidos por los estudios realizados en
Paraguay y Malasia, donde se encontro la presencia de Ulcera de ubicacion central en 38% vy
69% respectivamente(”/18),

Por otro lado, las ulceras infecciosas fueron en su mayoria producida por bacterias
(49,1%), seguida de los hongos (37,7%), concordando con los hallazgos del estudio
efectuado por Al-Gafri por un periodo de 3 afios en Muscat, reportandose que 92% de los
casos fueron causados por bacterias y 7% por hongos, mientras que un 1% fue causado por
ambos®). Asimismo, en un estudio realizado por 13 afios en el Hospital de Clinicas de
Paraguay, de 580 pacientes se observd que 54% eran de origen bacteriano, 45% micético,
y 1% micético y bacteriano®”).

En nuestro estudio, se encontré que los patdgenos bacterianos mas comunes fueron
Estafilococos coagulasa negativa (ECN) (24,5%), Pseudomonas aeruginosa (7,5%) vy
Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae (5,7%); mientras que de los patégenos
fungicos, Fusarium sp. fue el mas frecuente (15,1%), seguido de los hongos dematiaceos
(5,7%), lo que coincide con los resultados de Laspina et al, quien obtuvo: Estafilococo
coagulasa negativa (29%), Pseudomonas aeruginosa (16%), Streptococcus pneumoniae
(10,5%) y Staphylococcus aureus (8,1%)%. Sin embargo, como ya se ha mencionado en
anteriores estudios realizados en Paraguay, cabe resaltar que se desconoce el rol exacto de
los estafilococos coagulasa negativa como agentes etioldgicos, debido a que constituyen
microbiota normal del ojo, siendo aislados en medio de enriquecimiento en 90% de los
casos. No obstante, estas bacterias en condiciones apropiadas son potencialmente
patégenas para el ojo y constituyen los agentes etiolégicos mas frecuentes de
endoftalmitis(>:6:8:2:17:20),

Varios estudios sobre Ulceras infecciosas de la India indican a Aspergillus sp. como el
agente causal mas frecuente, seguido por Fusarium y Candida‘*". En los Estados Unidos son
Candida y Aspergillus en la zona norte y Fusarium en la zona sur®®; mientras que, en
paises latinoamericanos, en especial Brasil y Paraguay; Fusarium es el agente mas
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frecuente seguido de Aspergillus‘®®?®, Pese a estos resultados, en nuestro estudio si bien es
cierto Fusarium sp. fue el mas frecuente (15,1%), los hongos dematiaceos (5,7%) y
Curvularia sp. (3,8%) ocuparon el segundo y tercer lugar, respectivamente. Estos ultimos
datos coinciden con lo reportado por Singh?Y,

Se propone que el manejo inicial de cualquier proceso donde se sospeche de infeccidn
microbiana, debe ser con la recoleccion de muestras para cultivo y tinciones (40-60%),
posterior a lo cual se iniciara terapia antimicrobiana empirica, con el objetivo de detener las
alteraciones estructurales, promover la curacion del estroma y la reepitelizacion
corneal®1®2122): pero se debe considerar que no todas las bacterias seran sensibles a los
antibioticos de amplio espectro, por lo que el tratamiento previo puede no ser efectivo y
que, mientras mas demore el inicio del tratamiento, el paciente presenta un mayor riesgo
de lesiones corneales permanentes secuelares®914),

Dentro del tratamiento establecido: los colirios fortificados, tenemos: cefazolina (50
mg/ml) en combinacion con gentamicina (16 mg/ml), lo que constituye el esquema 1;
mientras que su asociacién con natamicina (5%) /fluconazol (0,2%) establece el esquema
2. Ademas, la combinacién de vancomicina (25 mg/ml) y ceftazidima conforma el esquema
3; si se agrega natamicina (5%) /fluconazol (0,2%) se habla del esquema 4 y finalmente el
esquema 5 lo constituye es uso de natamicina/fluconazol ®®:

Este estudio utilizd6 mayormente los esquemas 2 y 5 para Ulceras infecciosas. Cabe
resaltar que, en el esquema 5, la natamicina es la droga de primera eleccién por su gran
accion contra hongos filamentosos y bajo costo, pero ya que en Paraguay es dificil su
obtenciodn, se suele utilizar fluconazol. En nuestra institucién se usa una gota del antibiotico
elegido cada 30 minutos inicialmente, luego cada hora y asi sucesivamente dependiendo de
la evolucion y respuesta de las defensas del huésped, puede llegar a aplicarse entre 3 a 8
veces al dia, como se indicd en este estudio.

Es conocida la efectividad de las drogas usadas en este estudio, pero tienen algunas
desventajas inherentes, como son: su vida limitada, mayor toxicidad corneal y la irritacidn
ocular que le ocasionan al paciente. Ademas, algunos meta-analisis han comparado la
accion de las fluoroquinolonas en relacion con la combinacién cefazolina/aminoglicdsido sin
encontrar diferencias significativas con respecto al tiempo y éxito de tratamiento o
complicaciones; sin embargo, si se demostré que eran mas tolerables, por lo que se indico
su uso como primera linea(t%1>29,

Al haber iniciado el tratamiento antibidtico es muy importante realizarle seguimiento
estrecho de la infeccion corneal, pues el factor mas importante es la respuesta clinica al
tratamiento, es decir, se valora la sintomatologia del paciente, el tamafio de la Ulcera y de
acuerdo a ello se decide la continuaciéon o variacion del tratamiento, para evitar la
resistencia (ya sea cambiando el medicamento 6 agregando otro).

Sharma (2012) encontré que la exposicion repetida de la microbiota ocular a los
antibioticos topicos favorecia la produccidon de cepas bacterianas multirresistentes (cepas de
Staphylococcus aureus y Enterococcus sp.), observandose un aumento de la resistencia de
3-5 antibidticos de uso comun (82%) y 68% de las cepas de estafilococo coagulasa
negativa. Estos reportes alertan sobre el surgimiento de multirresistencia a antibioticos
topicos usados rutinariamente en infecciones oculares en la comunidad, lo que puede
generar una mayor tasa de complicaciones oculares y un deterioro en el prondstico visual.
Es por ello que, si el tratamiento médico no funciona, serdn necesarias otras
opciones®!>2% En caso contrario, si se determina que el tratamiento estd funcionando
(disminuye la sintomatologia, el tamafio de la Ulcera, entre otros) se debe decidir
propiciamente cudndo reducir los medicamentos®®. En nuestro estudio, se obtuvo una
evolucidon mayormente favorable con respecto a las Ulceras infecciosas de tipo bacteriano
(92,9%) comparado al micético (80,0%); y en 100% de las ulceras de tamafio pequeiio y
mediano, mientras que en 53,8% de las Ulceras de tamafio grande. Este resultado puede
ser debido a la agresiva invasion corneal del agente etiolégico y/o falta de adhesién al
tratamiento del paciente.

Finalmente, con respecto a la agudeza visual inicial (previa al tratamiento) comparada
con la final (4 meses post tratamiento), se observd una mejoria de 1 a 5 lineas en la cartilla
de Snellen (58,5%), lo cual dependia de la naturaleza del patégeno, la localizacion de la
lesion y la opacidad corneal resultante. Esto se relaciona con el resultado obtenido en un
estudio realizado en Malasia, donde los pacientes con opacidad corneal central (88%), solo
12% recuperaron una agudeza visual de 6/18 o mejor (20/60)®,
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En conclusion, los grupos de riesgo detectados fueron pacientes varones, agricultores, de
condicidn socioecondmica baja, con antecedente de traumatismo corneal o uso de lentes de
contacto. La mayoria de los agentes patdégenos aislados fueron bacterianos. La efectividad
del tratamiento utilizado fue buena, superando el 80%.
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