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Guias de manejo de las queratitis infecciosas bacterianas.

Hospital Universitario del Valle, enero-julio 2002
AlgjandrodelLa Torre, M.D.%, Maria Ximena Nufiez, M .D.?, Claudia Blanco, M .D.?

RESUMEN Propdsito. Evaluar losresultadosdela aplicacion delasguiasde manejo delas queratitis
infecciosas bacterianas en pacientes que llegan al Servicio de Oftalmologia.
Métodos. Ingresaron con diagndstico de queratitis infecciosas bacterianas 21 pacientes

durante 6 meses.

Resultados. De 18 queratitisinfecciosas, 16 (88.9%) se manejaron medicamentey 2 seles
realizo tratamiento quirdrgico; 50% (9) se diagnosticaron como severas, 14 cumplieron
criterios para tomar muestras de laboratorio: sensibilidad del Gram es de 50% y la
sensibilidad de cultivos para bacterias es de 64.2%. La bacteria encontrada con mas
frecuencia fue el Staphylococcus epidermidis.
Conclusion. El estudio demostr 6 evidentemente que las guias de manejo propuestas para
las queratitis infecciosas bacterianas son Utiles para lograr su recuperacion sin compli-
caciones (prueba exacta de Fisher p= 0.001032).

Palabras clave: Medicina basada en la evidencia. Queratitis infecciosas bacterianas.

La literatura médica informa que
puede existir anualmente en el mundo
1.5 a 2 millones de casos nuevos de
queratitis infecciosas y siendo una de
lasprincipal escausasdeceguerapreve-
nible; lamayoriaocurreenpaisesenvia
de desarrollo®. En los dltimos 20 afios
en el Hospital Universitario del Valle
(HUV) en Cdli, se atendieron 35 casos
nuevos de queratitis infecciosa bacte-
riana (QIB) al afio.

El problema de las queratitis radica
en su evolucion répida que produce un
dafio severo en la estructura corneal
con infiltrados, ulceracion epitelial y/o
estromal, necrosisestromal, supuracion,
edemaeiritis con o sin hipopion?. Este
proceso produce complicacionesinme-
diatas como perforacién ocular o endo-
ftalmitis que termina en la pérdida del
0jo como tejido Gtil y complicaciones
tardiascomo cicatricescornealespor lo
gue es necesario € diagnostico acerta-
do y répido para establecer €l trata-
miento que permita detener el proceso
infeccioso.

La prevalenciadel espectro micro-
biolégico es diferente para cada area

geogréfica. En unarevision de 474 ca-
sos en € HUV durante 10 afios® se
encontré como gérmenes més frecuen-
tes causantes de la QIB el Saphylo-
coccus epidermidis 174 (36.7%),
Pseudomonasaeruginosal14(24.1%),
Sa. aureus 84 (17.7%), Streptococcus
viridans 39 (8.2%), Str. pneumonie 24
(5.1%), entre otros.

En los Ultimos 20 afios en el Servi-
ciodeOftalmologiadel HUV sevenian
aplicandolosprotocolosdemanejopara
QIB basados en diferentes estudios re-
trospectivos®, pero no se habian valida-
do con evidencia médicay de acuerdo
conlosandlisisbasados en laexperien-
ciasedisefié un nuevo protocolo quese
pretendevalidar con el presenteestudio
prospectivo.

LasQIB tienen unabuenarespuesta
terapéutica y hay que diferenciarlas
evidentemente por:

1. Caracteristicas clinicas.

2. Prevalencia microbiol6gica en el
area geogréfica.

3. Estudiosdelaboratorio: Gramy cul-
tivos.

Loscriteriosdeinclusién aplicados

1. Profesor Asistente, Servicio de Oftalmologia, Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali.
2. Profesora Auxiliar, Servicio de Oftalmologia, Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali.
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enel presenteestudio paralasqueratitis
fueron:

Queratitis infecciosa bacteriana.
Ulceracion blanquecina con compro-
miso epitelial y estromal de progresion
rapida, con supuracion estromal, infil-
trado celular difuso, edema eiiritis con
o sin hipopion; si hay aspecto de derre-
timiento sospechar Pseudomonas. Se
hizo el diagnéstico de la severidad de
las QIB con un nuevo criterio por las
observaciones de los autores (Cuadro
1).

TRATAMIENTO DE LAS QIB

1. QIB no severa tipo 1. Tratamiento
con terapia topica de amplio espec-
tro:

a. Primera opcion: ciprofloxacina al
0.3% u ofloxacinaal 0.3%"*S.

b. Segunda opcién: cefacidal 50 mg/
ml més amikacina 40 mg/mi®=.

En la noche se puede aternar €
tratamiento con ciprofloxacina un-
guento al 0.3%.

2. QIB no severa tipo 2. Tratamiento
con terapia topica:

a. Primeraopcion: cefacidal 50 mg/ml
mas amikacina 40 mg/ml°.
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Cuadro 1
Clasificacion de la severidad de las QIB. Cali, HUV, enero-julio 2002
No severa Severa
Tipo 1 Tipo 2
Sospecha clinica Pseudomona No No Si/No
Profundidad infiltrado Tercio anterior Dos tercios anterior Tercio posterior
Tamafio <lmm >1 mm >1 mm
Esclera No No Si
Adelgazamiento corneal <50% <50% >50%
Laboratorio No* Si Si

* Si en la camara anterior se encuentra un Tindall y celularidad de ++ en adelante la clasificacion y

manejo es como no severatipo 2

b. Segunda opcién: cefacidal 50 mg/
ml mas ciprofloxacina a 0.3% u
ofloxacinaal 0.3%.

En la noche se puede aternar €l
tratamiento con ciprofloxacina un-
guento a 0.3%

3. QIB severa. Ante un cuadro severo
Se maneja con:

Topico: cefacidal 50 mg/ml méas

amikacina 40 mg/ml.

Subconjuntival: cefacidal 100 mg

masamikacina20 mg. Cadal2 a24

horas por 5 dias.

Si hay sospecha clinica de Pseudo-
monas se inicia con:

1. Ceftazidime topico a 50 mg/ml.

2. Ceftazidimesubconjuntival 100mg,
cada 12 a 24 horas por 5 dias.

3. Amikacina tdpica 40 mg/ml o

ciprofloxacinatépicaa 0.3 %.

Amikacina subconjuntival 20 mg.

Cada 12 a 24 horas por 5 dias

El presente estudio pretendié ver

gué tanto se aplicaron las guias y/o

criterios diagnosticos y |os resultados

de su aplicacion en los pacientes que
lleganal ServiciodeOftaimologiaenel

HUV con QIB.

4,

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo
prospectivo cuyo protocolo fue apro-
bado por el Comitéde EticaM édicadel
HUV, Cali. Se incluyeron pacientes

con diagndstico clinico de QIB que
ingresaron a Servicio de Urgenciasde
Oftalmologia del HUV entre enero y
julio de 2002. Los pacientes se selec-
cionaron de manera no probabilistica
secuencial. Los criterios de exclusion
fueron: nofirmar el consentimientoin-
formado, contraindicado algiin manejo
incluido en el protocolo, altaprobabili-
dad de perderse en el seguimiento, pa-
cientes con sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida, pacientes con
queratitis herpética, pacientes con
queratitis micética, pacientes que no
sigan € esquema de tratamiento del
protocolo, pacientes que vengan reci-
biendo antibioticoterapia por siete dias
0 més, pacientes con queratitis adquiri-
das intrahospitalariamente.
Mediciones
Sociodemogréficas: edad en afios,
género (masculino/femenino), raza
oetnia(blanco/negro/mestizo), pro-
cedencia (Cali/Vallelotros departa-
mentos), ocupacion, estrato socio-
econdémico.

b. Para € diagnostico:

1. Profundidad del infiltrado medida
entercios: sedividelacorneaenun
tercio anterior, unterciomedioy un
tercio posterior. Con la luz de la
hendidura y un angulo de inclina-
cion de 15° se observa donde se
ubica €l infiltrado.

2. Tamafio dela Ulceramedidaen mi-

a

limetros (mm) con el medidor que
viene incorporado en lalampara de
hendidura y ayudados por tincion
de fluoresceina, se toma longitud
vertical y horizontal.

3. El adelgazamiento corneal medido
con porcentaj edesde0% hasta100%
del espesor total delacorneaconla
luz delahendiduraa 15° deinclina-
cion y tomando como pardmetro la
cornea del 0jo no comprometido.

Directo: Gram

5. Cultivos para bacterias. caldo de
tioglicolato para bacterias aerobias
y anaerobias. Agar chocolate para
bacterias aerobias, anaerobias, fa-
cultativas, Neisseria, Haemophylus.
Agar sangreparabacteriasaerobias,
anaerobias y facultativas.

c. Tratamientospreviosalaconsultay
factores predisponentes
Descripcion detallada del procedi-

miento. Unavez seleccionados | os pa-

cientesy con € consentimiento infor-
mado firmado setomaron lasmuestras,
se aplicaron los criterios diagnésticos
para QIB, se estableci6 el tratamiento
respectivo y serealizé el seguimiento.

L ospacientessalierondel estudio cuan-

do el proceso infeccioso cedio.
Procesamientodelainformaciény

analisis estadisticos. La informacion

fuerecogidapor residentes de primer y

segundo afio de oftalmologia, con un

formato creado para el estudio y luego
fue digitada en el paquete estadistico

Epilnfo 6.04®. Se realizd un andlisis

exploratorio de la base de datos y des-

cripcion de cada una de las variables,
las categéricas por medio de porcenta-
jesy las continuas en promedio, rango,
moday desviacion estandar. Serealizd
un andlisis de riesgo relativo (RR) y
riesgo relativo indirecto (OR) con un
intervalo de confianza de 95%. Se usd
la prueba de Fisher para encontrar
significancia de p y se considera esta-
disticamente significativo unap <0.05.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido
entre enero y julio de 2002 ingresaron
21 pacientes a Servicio de Urgencias
deOftalmologiadel HUV con diagnos-
tico de QIB; de estos se excluyeron 3
pacientes con diagnostico de queratitis
bacteriana. El promedio de edad de los
18 pacientes fue 39.2 afios con rango
entre 15 y 70 afios; 12 (66.6%) eran
hombres; 8 (44.4%) procedian del de-
partamento del Valle del Caucasinin-
cluir Cdli, 4 (22.2%) de otros departa-
mentos y 6 (33.3%) pacientes de Cali;
14 (77.7%) pacientes eran de estrato
socioecondémico | y el resto de estrato
I1; 6 (33.3%) pacientes eran agriculto-
res.

No se encontré diferencia entre e
ndmero de ojos derechos e izquierdos.

En 7 (38.8%) pacientes se encontrd
gue recibian tratamientos empiricos
previos ala consulta. Dentro de facto-
res predisponentes 11 (55.5%) pacien-
tes habian recibido trauma ocular no
vegetal, 1(5.5%) paciente habiarecibi-
do trauma ocular vegetal y 3 (16.6%)
pacientes tenian enfermedad corneal
previa

Delasenfermedadessi stémicasaso-
ciadas |lamés preponderante fue diabe-
tes mellitus en 2 (11.1%) casos con
sospecha de Pseudomonas. Las carac-
teristicasclinicasdelas QIB tenidasen
cuenta al ingreso para el diagnéstico y
clasificacionseencontro que 10 (55.5%)
Ulceras tenian compromiso del tercio
posterior, el promedio de la longitud
vertical y horizontal de las Ulceras fue
de 4 mm (0.5 mm-10 mm) y 3.9 mm
(0.4 mm-10 mm) respectivamente; el
promedio de adelgazamiento fue 27%
(0% a100%). A los 18 pacientes seles
hizo diagnostico por severidad (Cua-
dro 2).

A 14 pacientes (77.8%) selestoma-
ron muestras delaboratorio; alos4 que
no se les tomaron eran queratitis
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Cuadro 2
Diagnésticos por severidad en
pacientes con QIB.

Cali, HUV, enero-julio 2002

Cuadro 5
Tipo de tratamiento médico en
pacientes con QIB.
Cali. HUV, enero-julio 2002

Diagnostico N %

Tratamiento médico N %

Queratitis bacteriana

no severa tipo 1 4 222
Queratitis bacteriana
no severa tipo 2 5 278
Queratitis bacteriana
severa por Pseudomona 6 333
Queratitis bacteriana
severa no Pseudomona 3 16.7
Total 18 100.0

bacterianas no severastipo 1 por tanto
no cumplieron los criterios para toma
de muestras. Los informes de Gram
fueron positivos sdlo en 8 pacientes
(Cuadro 3). La sensibilidad del Gram
es de 50%.

Cuadro 3
Informes de Gram en pacientes con
QIB. Cali, HUV, enero-julio 2002

Informe de Gram N %

Cocos Gram + 3 21.4
Bacilos Gram + 1 7.1
Bacilos Gram - 3 21.4
Negativo 7 50.0
Total 14 100.0

Cuadro 4
Informe de cultivos en pacientes con
QIB. Cali, HUV, enero-julio 2002

Informe de Cultivo N %

Staphylococcus aureus 2 14.3
Staphylococcus epidermidis 5 35.7
Streptococcus pneumonie 1 7.1
Pseudomona 1 7.1
Negativo 5 357
Total 14 100.0

El resultado de los cultivos fue po-
sitivo en 12 (66.7%), predominando el
Sa. epidermidis en 5 casos (35.7%),
seguido por Sta. aureus en 2 de los
casos (14.3%). El informe delos culti-
vos se muestraen el Cuadro 4. Lasen-
sibilidad de los cultivos para bacterias

Queratitis bacteriana

no severatipola 3 18.7
Queratitis bacteriana
no severatipolb 1 6.2
Queratitis bacteriana
no severatipo 2 a 5 31.2
Queratitis bacteriana
severa por Pseudomona 4 25.0
Queratitis bacteriana
severa no Pseudomona 3 18.7
Total 16 100.0

es de 64.2% (prueba positiva 9, prueba
negativa b).

Del total de18pacientes, 16(88.8%)
se mangjaron médicamente con anti-
biéticosy 2 (11.1%) quirdrgicamentey
se diagnosticaron como queratitis se-
verasy presentaron un adel gazamiento
mayor de 70%: a uno se le rediz6
gueratoplastia penetrante (QPP) y a
segundo flap de recubrimiento conjun-
tival decididos desde el momento del
ingreso.

Con respecto a manejo médico de
lospacientes seencontré que5 (31.3%)
Se manejaron como una queratitis bac-
teriana no severa tipo 2a, es decir con
cefacidal mésamikacinay 4 (25%) pa-
cientes se manejaron como una quera-
titis bacteriana severa por Pseudo-
monas, es decir, con ceftazidime més
amikacinatépicay subconjuntival (Cua-
dro 5).

Del total de 18 pacientes9 (50%) se
diagnosticarony manejaron como que-
ratitis severas, 7 con tratamiento médi-
co y 2 con tratamiento quirdrgico. El
seguimiento de los pacientes incluidos
enel estudio secumplié en100% delos
casos. El promedio de dias de segui-
miento delos 16 pacientesfue 12, entre
3 a 25 dias. En total se hicieron 84
controles, con un promedio de 5 con-
troles por paciente, rango entre 2y 9
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controles, moda de 7.

En el total deloscasosel tratamien-
toiniciado a ingreso no se cambi6, es
decir, que en los 9 casos que tuvieron
cultivos positivos el diagnéstico clini-
co concordd con €l delaboratorioy los
5 casosenlosqued cultivo salié nega-
tivo presentaron mejoria con el trata-
miento inicial instaurado por diagnés-
tico clinico. Todos|os pacientes termi-
naron el protocolo.

DISCUSION

En aspectos sociodemogréficos en-
contramos gue 66.6% de |os pacientes
eranhombresy enedad productiva(39.2
anos). Esto coincide con otras seriesde
casos que informan sexo masculino
entre60%y 70%*°y edad promediode
39.2 afios®.

Todos los pacientes pertenecian a
los estratos | y 11, que corresponden a
personas Cuyos recursos Socioecono-
micos son baj os; ademas 66.6% eran de
fuera de Cali sumado a hecho de que
50% de los pacientes incluidos en el
estudio ingresaron con el diagnéstico
de queratitis severa.

La ocupacién preponderante fue
agricultores (36%), que coincide con
publicaciones nacionales*'® donde la
encontraron como la ocupacion més
frecuenteen 31.6% Yy 30% delos casos.
Como factor predisponente predominé
el traumaocular (61%); estoshallazgos
coinciden con publicaciones previas®.
Publicaciones de otros pacientes en
paises en via de desarrollo informan el
traumacorneal como el principal factor
predisponente para ulceracion cor-
neal’*?, Se encontré una asociacion
alta(pruebaexacta de Fisher p=0.001)
entre ser ama de casay presentar QIB
conantecedente de enfermedad corneal
previa

Delos 18 casos, 9 (50%) pacientes
se clasificaron como queratitis severa
a momento de ingreso, esto se asocia

conlosfactores sociodemogréficos; 14
(77.7%) pacientescumplieron criterios
paratomade pruebas delaboratorio: se
encontré una sensibilidad de 50% del
Gram en informes previos que oscilan
entre 27%y 70%?> 5 61216,

En los cultivos se encontré como
germen mas frecuente e Sta. epider-
midis (35.7%) seguido por Sta. aureus
14.3%, la Pseudomonas y el Str.
pneumonie en un caso cada una. Estos
hallazgos coinciden con estudios pre-
vios que informan el Sa. epidermidis
como la bacteria mas frecuente en Co-
lombies.

De los 18 pacientes, 16 (88.8%) se
manejaron médicamente y 2 (11.1%)
fueron operados; ladecision quirdrgica
se tomo desde el momento del ingreso
pues presentaban riesgo inminente de
perforacion; en un caso se hizo flap de
recubrimiento conjuntival por falta de
disponibilidad detejido corneal y en el
otro KPP. Los dos pacientes operados
tenian sospecha de Pseudomonas ger-
men reconaocido por invadir rapidamen-
te, lo que concuerdaconlaseveridad a
momento del ingreso con un adelgaza-
miento mayor de 70%.

En los 16 pacientes que fueron tra-
tados médicamente el seguimiento se
cumplié en 100%, todos terminaron el
protocolo, ninguno de estos pacientes
se perford y a ninguno se le cambi6 el
tratamientoinstauradoinicialmentepor
diagndstico clinico.

Para hallar el factor protector del
estudio se realiz6 Unicamente con las
16 QIB manegjadas médicamente. El
grupo de comparacion fueron los 3 pa-
cientes excluidos porgque no se aplica-
ron los medicamentos y terminaron
perforados y con evisceracion del ojo
afectado. El tratamiento médico de las
QIB previno la aparicién de complica-
ciones como también no recibir trata-
miento médico adecuado se asociamas
con laaparicién de las mismas (prueba
exacta de Fisher p= 0.001032).

CONCLUSION

Las QIB deben manejarse de acuer-
do con sus caracteristicas clinicas, pre-
valenciamicrobiol 6gicaen el areageo-
gréficay estudios de laboratorio como
Gram y cultivos. Estas variables estan
sujetas de los siguientes factores: esta
blecer las caracteristicas clinicas de-
penden delaexperienciadel evaluador;
para la prevalencia microbiol 6gica se
requieren estudios locales; paralosin-
formes de Gram y cultivos se requiere
estar en contacto permanente con los
microbidlogos quienes sugieren técni-
casadecuadas paralatomadelasmues-
tras. Este estudio demuestra evidente-
mente que | as guias de manejo emplea-
das para las QIB son 6ptimas para lo-
grar la recuperacién de los pacientes
sin presentarse complicaciones.

SUMMARY

Purpose. To evaluate the results of
the application of the guides of han-
dling of the bacterial infectious que-
ratitis in patients that arrive to the
Service of Ophthalmology.

Methods. 21 patients entered with
diagnosis of bacterial infectious que-
ratitis during a period of 6 months.

Results. Of 18 infectious queratitis,
16 (88.9%) they were managed
medically and at 2 they were carried out
surgical treatment; 50% (9 infectious
queratitis) they were diagnosed as
severe; 14 of the infectious queratitis
completed approachestotakelaboratory
samples: sensibility of the Gram is of
50% and the sensibility of cultures for
bacteriasit isof 64.2%. Thefrequently
most opposing bacteria was the Sa.
epidermidis.

Conclusion. The study demons-
trated evidently that the guides of han-
dling proposals for the infectious que-
ratitis associate to achieve its recovery
without complications (exact test of
Fisher p = 0.001032).
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