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RESUMEN

ANTECEDENTES

La Ulcera corneal de etiologia microbiana es un padecimiento frecuente en nuestro pais y debido a
gue se encuentra en vias de desarrollo, es causa comun de pérdida funcional ocular al ser los
factores de riesgo muy variables y no recibir un tratamiento oportuno y adecuado basado en

protocolos bien establecidos y actualizados.

OBIJETIVO

Conocer la incidencia, factores de riesgo y agentes etioldgicos mds comunes de la ulcera corneal
microbiana en paciente atendidos en el servicio de Oftalmologia del Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”

MATERIAL Y METODOS

Estudio tipo observacional, descriptivo, transversal a pacientes de cualquier edad con diagnéstico
de Ulcera corneal microbiana que acudieron a consulta al servicio de Oftalmologia del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en un periodo comprendido entre el dia 12 de enero del
2012 y el dia 12 de marzo de 2017, determinandose incidencia, factores de riesgo y etiologia de la

lesion.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 250 ojos de pacientes con diagndstico de Ulcera corneal con sospecha de
etiologia microbiana: se obtuvieron 99 cultivos positivos (40%) para microorganismos fungicos,
bacterias y parasitos siendo 151 negativos (60%). La distribucion por sexos en los pacientes con
cultivos positivos fue de 56 para el sexo masculino y 43 cultivos positivos para el sexo femenino, lo

qgue representa el 57% y 43% de la distribucidn respectivamente.

El rango de presentacion de este tipo de patologia fue de 31 a 60 afios; la prevalencia en nifios es
minima: en este caso tan solo fue de 3 nifios de 1 afio y dos casos cuya edad era 11 afos. Las
principales actividades de la vida diaria o econdmicas que realizaban los enfermos al momento del
diagndstico fueron en 29 casos personas que se dedicaban a las labores del hogar, 14 campesinos,
12 desempleados, 9 comerciantes, 8 ayudantes generales, 6 estudiantes, 4 mecanicos, 3 jornaleros,
3 obreros, 2 profesionistas, 2 poddlogos, y el resto, tenian trabajos relacionados a la trata de aguas

negras, basurero, secretario, carnicero, estilista, chofer y antropdlogo.

La Ciudad de México (32%) y zona metropolitana (25%), asi como los estados vecinos y del sur del
pais, es decir, Guerrero (9%), Veracruz (7%), Morelos (6%) Hidalgo (5%), Puebla (4%), Oaxaca (4%),
Tlaxcala (3%), Michoacan (2%), Tabasco, Chiapas y Guanajuato (1% respectivamente) fueron las

principales entidades de donde procedian los pacientes.



Las bacterias fueron responsables en la mayoria de los casos con una prevalencia de 54%, siendo el
Staphylococcus epidermidis el organismo gram positivo mds comun (24%), después del
Staphylococcus aureus (7%), Corynebacterium spp (5%), Streptococcus pneumoniae (3%) y la
Pseudomonas aeruginosa fue la bacteria gram negativa mas comun (7%); también se presentaron

cultivos de crecimiento poli microbiano, un caso con Bacillus spp y uno mas con Micrococcus spp.

Los microorganismos fungicos representaron el 45% de la totalidad de cultivos positivos: Fusarium:
F. falciforme con 15%, F. oxysporum 3% vy F. solani con 2%. Aspergillus fue el segundo agente mds
comun con 14%: A. fumigatus, A. nigery A. flavus fueron las variantes encontradas. Cdndida albicans
fue la levadura mas comun reportada y solo se reportd 1 caso de crecimiento mixto (Aspergillus

niger y flavus). Se confirmo un caso de ulcera por Acanthamoeba spp en un menor de 11 afos.

Los factores de riesgo asociados a los casos confirmados fueron multiples, y en ocasiones diversos
pacientes tuvieron mas de un factor de riesgo: el principal factor de riesgo en todos los casos fue el
traumatismo ocular, del cual un porcentaje elevado fue tratado previamente con antibidtico y
esteroide antes de ser evaluado por un Oftalmdlogo. La Diabetes Mellitus Il descontrolada fue
segundo factor de riesgo mds comun asociado. Finalmente, el uso de lente de contacto fue

considerable en esta serie, estando relacionado en 15 casos de la totalidad (16%).

DISCUSION
Los resultados de este estudio son de suma importancia en nuestra poblacién, debido a que al ser
nuestro hospital un centro de referencia se observa que esta patologia es comun y que la incidencia,

factores de riesgo etiologia microbiana es muy variable.
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De la totalidad de los pacientes se obtuvieron 99 cultivos positivos (40%) para microorganismos
flngicos, bacterias y parasitos siendo 151 negativos (60%). Nuestro pais es considerado un pais en
vias de desarrollo, en el que este tipo de patologia es mas comun y de suma importancia debido al

prondstico, tal como lo muestran diversos estudios en la India, China y Paraguay.

Las bacterias fueron responsables en la mayoria de los casos con una prevalencia de 54% vy los
microorganismos fungicos representaron el 45%; es importante mencionar que la diferencia
actualmente es reducida y la incidencia y etiologia se ha modificado, siendo necesario poner

atencién a los patrones cambiantes de los factores de riesgo y el drea geografica.

La distribucion por sexos en los pacientes con cultivos positivos fue de 57% para el sexo masculino
y 43% y principalmente en personas productivas, con una edad media de los 31 a los 60 siendo
similar con lo mostrado a nivel mundial, probablemente a las actividades laborales que desempefia
cada uno y factores de riesgo a los que se esta expuesto. Comparado con otros paises, coincidimos

en que la prevalencia en nifios es minima siendo en nuestro estudio solo 3 casos.

El Staphylococcus epidermidis fue el organismo gram positivo mas comun encontrado en nuestro
estudio, después del Staphylococcus aureus, Corynebacterium spp. y finalmente el Streptococcus
pneumoniae; la Pseudomonas aeruginosa fue la bacteria gram negativa mas comun siendo muy

similares a las estadisticas nacionales y del resto del mundo.
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Se encontré a la especie de Fusarium como el agente etiolégico micdtico mas comuny Aspergillus
fue el segundo agente en frecuencia: Cdndida albicans fue la levadura mas comun reportada; datos
similares nos muestra Villegas M, en el que en un periodo de ocho afios analizaron el patégeno
principal de las queratitis micéticas tratadas siendo los mas comunes los dematidceos 38%,

Fusarium 23%, Aspergillus 13%, Cdndida 12%.

Se confirmo un caso de Ulcera por Acanthamoeba spp. en un menor de 11 afios, entidad poco
frecuente a nivel mundial, probablemente por un sesgo en el diagndstico ya que es muy dificil
realizarlo, tal como menciona el estudio realizado en el Instituto de Oftalmologia de Beijing en abril

del 2015, en donde en un periodo de 12 afios solo se confirmaron 90 casos positivos.

La Diabetes Mellitus descontrolada fue el principal factor de riesgo sistémico presentado en los
pacientes con cultivos positivo, lo que significa que se encuentran en un estado de depresion
inmunolégica y sumado al desequilibrio de los factores de proteccion de la superficie ocular, los
hace un blanco muy facil de infecciones oportunistas. Factores locales como traumatismo ocular,
uso de lente de contacto y abuso de antibidticos y esteroide tdpicos oculares fueron los

desencadenantes de infecciones severas.
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MARCO TEORICO

Introduccion

La queratitis es la inflamacién de las capas de la cérnea y dentro de las multiples causas de esta, la
de origen infeccioso es las mas comun. La queratitis bacteriana es la causa mas comun de ulcera
corneal cuya definicién es la invasidn del tejido corneal por microorganismos (bacterias, hongos,
virus y parasitos) y que, debido a la virulencia, proliferacidon de estos y el proceso inflamatorio
desencadenado causa la destruccién del tejido corneal. Las infecciones microbianas corneales son
una importante causa prevenible de ceguera monocular en todo el mundo. Multiples estudios han
evaluado la etiologia, factores de riesgo y el resultado visual de este tipo de padecimientos, sin
embargo, la informacién epidemioldgica actual para los paises en vias de desarrollo es insuficiente,

siendo esta patologia la principal causa de ceguera monocular en estos paises.?

En el mundo en desarrollo, las uUlceras corneales secundarias a queratitis microbianas parecen estar
ocurriendo en proporciones epidémicas, siendo 10 veces mas comun que en los paises
desarrollados.>*45 En un estudio realizado en el afio 2014 en la regién de Hubei, China central, se
demostré que las afecciones corneales son las principales causas de ceguera o baja vision en esa
region siendo la causa mas comun la queratitis infecciosa (85.7% de todas las patologias corneales)

lo que demuestra la importancia de esta entidad en los paises en vias de desarrollo.®

Con base en la sospecha clinica del agente etioldgico y los hallazgos de laboratorio, un plan
terapéutico puede entonces ser iniciado. A veces es necesario modificar el plan terapéutico basado
en la respuesta clinica y la sensibilidad o resistencia de los agentes antimicrobianos. Las metas del
tratamiento de la queratitis bacteriana son resolver la infeccién y la inflamaciéon asociadas ademas

de restaurar la integridad corneal, asi como la funcién visual.?
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Epidemiologia

La ulcera corneal secundaria a queratitis microbiana se produce cuando los microorganismos
superan las defensas del huésped y por lo general ocurre en pacientes con factores predisponentes.?
El conocimiento de los patrones epidemiolégicos regionales de queratitis infecciosa es importante
ya que los tratamientos a menudo deben iniciarse antes de que el agente etiolégico sea identificado
y cuyo espectro cambiara de acuerdo con la raza, edad, geografia y clima y factores predisponentes

especificos. %3478

Existe un amplio espectro de microorganismos que han sido implicados como agentes causales de
Ulcera corneal microbiana; se ha verificado en literatura del continente americano, que la mayoria
son de origen bacteriano (70-90%), y han predominado los gérmenes gram positivos, sefialando que,
en estudios enfocados a usuarios de lentes de contacto, pueden ser mas frecuentes las bacterias

gram negativas.>10 11

Estas estadisticas son similares en otras regiones del mundo, por ejemplo, en el estudio de la
distribucidn de los agentes etioldgicos de las queratitis microbianas en la regién de Hubei, China, se
encontré que la mayoria de los casos reportados en las zonas rurales eran causados por agentes
bacterianos (53.6%) y por agentes fungicas (27.3%), mencionando que esta zona fue la de mayor

prevalencia en casos de queratitis infecciosa (4 veces mas que en la zona urbana).®

La incidencia en los Estados Unidos en las zonas humedas del sur de Florida muestra que el 35% de
las queratitis infecciosas son de origen flngico, mientras que en regiones templadas la incidencia es
solo de 1% (New York) y 8% (San Francisco) claramente mucho menor comparadas con la India y

China. 111213
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En nuestro pais, en el Hospital Conde de Valenciana durante el periodo de enero de 2011 a
diciembre de 2011, de 154 muestras de raspados corneales analizadas se encontrd que las bacterias
predominaron como agentes causales con el 88.2% (60 aislados) de los cultivos positivos,
predominando el Staphylococcus epidermidis con 27.94%; resultados similares fueron reportados
en el Hospital de la Luz, con el Staphylococcus epidermidis como principal agente responsable de

Ulceras microbianas con una incidencia del 10%.%

En el estudio “Resistencia en queratitis bacteriana en pacientes de la Asociacién para evitar la
ceguera en México”, analizaron 91 expedientes de los cuales, la bacteria mas frecuente es el
Staphylococcus epidermidis con un total de 64 cultivos positivos, sin embargo, no se tomaron en
cuenta por ser considerados flora normal, por lo tanto, Staphylococcus aureus fue el agente

patdgeno mas frecuente con un total de 29 cultivos positivos.®

Estudios previos realizados en el Hospital General de México, especificamente en el estudio de
Parra-Rodriguez y et al. en el periodo del 2013 al 2014, se obtuvieron 27 cultivos positivos (52.94%),
siendo en su mayoria de origen bacteriano (18 cultivos-35%), predominando los Gram positivos
especificamente Staphylococcus epidermidis (8 cultivos-15%) y un total de 9 cultivos fungicos

positivos (18%), donde predomino Fusarium sp. con 4 cultivos positivos (8%). 6

En el estudio Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los pacientes con queratitis micéticas en
el Hospital General de México de Galindo Galindo y et al. de los 57 casos estudiados durante el
periodo del 2012 al 2015, se encontré 19 cultivos positivos (45%), identificando 3 microorganismos;

47% positivos para Fusarium sp, 31% para Aspergillus sp y 16% para Cdndida albicans. v
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El estudio “Andlisis de queratitis micéticas en un hospital de tercer nivel”, en una revisién de 86
expedientes de pacientes con diagndstico de queratitis micética tratados de enero de 2000 a julio
de 2009 se encontré como agentes causales micdticos mas frecuentes a Fusarium 23% (20 casos) y
Aspergillus 13% (11 casos). ® Hernandez J y et. al. obtuvieron un total de cultivos positivos para
microorganismos fungicos de 11.8% (8 aislados) donde predominaron en similar nimero Aspergillus
fumigatus y Fusarium sp.**, mientras que Alegria Gomez y et. al. reportan el Fusarium sp con el 8.1%

de todos los casos estudiados. 1%

La queratitis microbiana es infrecuente en la edad pediatrica, representando el 13% de todos los
casos de queratitis.! Asia es la zona con mayor afeccidn, debido al uso aumentado de lentes de
contacto, secundario a la miopia generalizada que sufre esta poblacion. En el estudio retrospectivo
observacional realizado en un centro de tercer nivel del norte de Taiwan, se obtuvieron datos de
nifios menores de 16 afnos con diagndéstico de queratitis microbiana obteniendo cultivos positivos
en el 57.1% y negativos en un 59%. Pseudomonas aeruginosa fue el agente etiolégico mas aislado
con 30.6%, seguido de estafilococos coagulasa negativo con 13.9% y propionibacterium acnés con

11%.2

Etiologia

El espectro de microorganismos causales es muy amplio y, como ya hemos mencionado, la mayoria
son de origen bacteriano dejando el segundo lugar para los agentes micéticos. Se ha descrito que
las ulceras de origen viral ocupan el tercer lugar en incidencia en paises en vias de desarrollo y el
primero en paises industrializados: el virus del Herpes simple tipo 1 (VHS-1) es el principal agente
etioldgico. Solo una pequeia parte (1-15%) se debe a parasitos, principalmente Acanthamoeba spp.

y un porcentaje variable (3-21%) de los casos son poli microbianos. 11
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Dentro de los organismos Gram positivos el mas comun es el Staphylococcus epidermidis,
componente de la flora bacteriana conjuntival normal, seguido del Staphylococcus aureus el cual
afecta con mas frecuencia las corneas comprometidas como la queratopatia bullosa,
gueratoconjuntivitis seca y rosacea ocular; el Streptococcus pneumoniae que por lo general ocurre

después de un traumatismo corneal. !

Pseudomonas aeruginosa es el patégeno gram negativo mds comun que origina infeccién corneal
severa, asociado en gran medida con el uso de lentes de contacto, debido a que se adhiere
firmemente a estos y al estuche de los mismos formando un biofilm sobre sus superficies, esto la
hace capaz de persistir en esos sitios, resistiendo desinfectantes y lavados habituales. Patégenos
menos comunes son el Bacillus cereus, Corynebacterium spp, y los bacilos acido alcohol resistentes
como Mycobacterium fortuitum y M. chelonei: estos dos ultimos causan una queratitis lentamente

progresiva sobre todo en pacientes con antecedente de cirugia refractiva (LASIK). !

La infeccion corneal por hongos varia dependiendo de la region geografica que se exponga.
Tradicionalmente se describe a esta entidad como una afeccidn oportunista de zonas tropicales y
rurales, causada mayoritariamente por trauma con exposicién vegetal, sin embargo, en paises
desarrollados su causa seria principalmente secundaria al uso de lentes de contacto. Los hongos
patdgenos corneales se dividen de acuerdo con su morfologia en hongos filamentosos, hongos
dimorficos y levaduras. Los hongos filamentosos, Fusarium y Aspergillus son los agentes causales
mas comunes, siendo esta Ultima la mas comun a nivel mundial. Otros menos frecuentes son
Curvularia, Alternaria y Cladiosporium. Respecto a las levaduras, Cdndida es la que afecta con mayor

frecuencia. ¥ 17
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Las ulceras de origen viral ocupan el tercer lugar en incidencia en paises en vias de desarrollo y el
primero en paises industrializados. Hasta hoy, estan descritos 8 tipos de Herpes virus, sin embargo,
aquellos relacionados con infecciones oculares son el VHS 1 y VHS 2. La infeccién por virus del
Herpes Simple tipo 1 afecta 60 % a 90 % de la poblacién adulta a nivel mundial y constituye la
principal causa de ceguera corneal unilateral en paises desarrollados, mientras que la mayoria de

las conjuntivitis y queratitis neonatales se debe al VHS-2. %2122

La queratitis por Acanthamoeba es una enfermedad crénica causada por una amiba de vida libre
que se encuentra en el agua y el suelo.*El nUmero de pacientes de queratitis por Acanthamoeba ha
incrementado radicalmente en los Ultimos afios. Datos de 13 centros oftalmolégicos en Estados

Unidos revela que los nimeros de casos por afio se han incrementado de 23 en 1999 a 43 en 2003.%

Factores de riesgo

Las bacterias son causa de infeccidon corneal cuando estos superan las defensas del huésped
(parpados, pelicula lagrimal y flora normal de la superficie ocular) ya sea por invasion directa, por
toxinas o por hipersensibilidad; por ejemplo, un epitelio corneal intacto es un factor importante de
defensa; sélo Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae, Haemophilus aegyptius, y
Listeria monocytogenes puede penetrar un epitelio corneal intacto, mientras que la mayoria no lo

hace. 34

Factores predisponentes como el uso de lentes de contacto, traumatismo ocular, cirugia corneal,
enfermedad de la superficie ocular, ausencia de sensibilidad corneal, infeccidn corneal herpética, el
abuso de anestésico y esteroides tépico, enfermedades sistémicas, adicciones, lainmunosupresioén,
pacientes mayores 60 afios, nivel bajo de educacién y habitar en zonas rurales pueden alterar los

mecanismos de defensa de la superficie ocular y permitir que las bacterias logren invadir la

cornea.L3467:8,9.10,11,17
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Fisiopatologia

Los microorganismos pueden acceder al estroma corneal a través de un defecto en la barrera
epitelial y alteraciones de la superficie ocular. Una vez en el estroma, se multiplican y causan una
reaccion inflamatoria principalmente dependiente de la respuesta innata, con la subsecuente
necrosis del estroma corneal (melting) con la aparicion de un descemetocele. Posteriormente los
organismos pueden penetrar a la cdmara anterior a través de la membrana de Descemet intacta; se
cree que unavez que los organismos llegan a esta, al iris o el cristalino, la erradicacién del organismo
se convierte en extremadamente dificil. Asimismo, los organismos que se extienden desde la cérnea

a la esclerdtica se vuelven dificiles de controlar. !

Ciertos microorganismos tienen caracteristicas especiales en su estructura que les confiere mayor
poder de patogenicidad, por ejemplo, la Acanthamoeba, cuya unién inicial se facilita por su
expresién de una proteina de unién a manosa que se une a la glicoproteina manosilada corneal
epitelial, una vez anclado, expresa proteasas tales como MIP-133 que degradan tanto epitelio y

estroma corneal, promoviendo la invasién y ulceracion. !

Manifestaciones Clinicas

La queratitis microbiana por lo general inicia con la aparicién de dolor, fotofobia, disminucion de la
visién, sensacidon de cuerpo extrafio, inyeccidon conjuntival y reaccién en cdmara anterior, sin
embargo, agentes atipicos (Mycobacterium) pueden presentarse con un comienzo insidioso o

indolente. Los sintomas generales son infrecuentes. 11121617
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Las caracteristicas clinicas sugerentes de la queratitis bacteriana incluyen infiltrado estromal
supurativo (especialmente los mayores de 1 mm de tamafo) con bordes definidos, edema e
infiltracion de leucocitos en estroma circundante, y generalmente, un defecto epitelial esta
presente. Algunos microorganismos especiales como Bacillus cereus y Pseudomonas aeruginosa,
pueden causar una queratitis rdpida y devastadora después de un traumatismo o de contaminacion
de la herida; la progresién rapida, el denso infiltrado estromal, supuracion marcada, necrosis por
licuefaccion y la formacion de descemetocele o perforacidn de la cédrnea son las caracteristicas de

estos patdgenos. ¥1!

Los sintomas de la queratitis micética pueden no presentarse como forma aguda como con otras
formas de queratitis, incluso se han documentado casos de compromiso endotelial y de cdmara
anterior sin dafo corneal previo.’” Dentro de los hallazgos clinicos se pueden encontrar: un
infiltrado central, paracentral o periférico, siendo la infiltracién central una presentacién mas severa
que la periférica y cuyos bordes del infiltrado generalmente son irregulares, de aspecto plumoso,

con lesiones satélites, hipopidn o secrecion purulenta.

Complicaciones como neovascularizacidn, leucomas, descemetocele, perforacidn corneal,
endoftalmitis y ceguera son comunes.! Los hongos filamentosos poseen una predileccién mayor por
las personas jovenes, en ocasiones sin factores predisponentes, iniciandose como un infiltrado
blanco grisaceo de superficie rugosa dentro de las primeras 24-48 horas. Las levaduras por otra parte
son observadas mas cominmente en inmunocomprometidos, con mayor focalizacidn y supuracion,

en placas ovales sobre elevadas rodeadas por edema estromal. +*7
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En la infeccién por el virus herpes simple 1, se requiere un contacto proximo personal para la
transmisién de la infeccidn viral, siendo las principales puertas de entrada las membranas mucosas
y la piel. La infeccidn primaria puede ser ocular o no, sintomatica o asintomatica, produciéndose
después de ella un periodo de latencia en el que el ADN del virus puede encontrarse tanto en las
neuronas del ganglio trigémino como en la cdrnea. Cuando se reactiva el virus viaja por las

terminaciones nerviosas hasta el lugar donde produce la infeccidn.

Los cuadros clinicos se van desde la queratitis dendritica (56,3%), queratitis estromal (29,5%),
queratitis geografica (9,8%) hasta conjuntivitis en el 18.8%, y de uveitis en el 11,8%, con afectacion
de los parpados en el 8.6%. El riesgo de recurrencia después del primer episodio de herpes ocular

es a un afio de 10%, a dos afios de 23% y a 10 afios de 50%.% 2122

La queratitis por Acanthamoeba es bilateral en 7-11% de los pacientes. Clasicamente los signos y
sintomas mas caracteristicos incluyen dolor severo incapacitante, fotofobia extrema (relacionada a
su naturaleza neurotréfica, su capacidad para sintetizar prostaglandinas y la respuesta inmune del
huésped) la presencia de un infiltrado en anillo y queratoneuritis radial del estroma profundo

(migracién amebiana a lo largo de los nervios de la cérnea y la respuesta inmune del huésped).

La epitelitis puede presentarse con una leve sensacién de cuerpo extrafio que se asocia con dolor
moderado y leve pérdida de la agudeza visual. Manifestaciones extra corneales incluyen escleritis,
uveitis, asi como edema palpebral y dacrioadenitis. La mayoria de ellas se cree que son
inflamatorias. La queratitis por Acanthamoeba se reconoce cuando es acompafiado por un alto
indice de sospecha clinica, es decir, historia de cronicidad, multiples referencias médicas, raspados

con cultivo negativo, resistencia a los antimicrobianos y el uso de corticosteroides. 23
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Métodos Diagndsticos

Si bien se han descrito ciertos elementos al examen fisico que pudieran orientar a la queratitis
microbiana, éstos no se han demostrado suficientes para establecer el diagndstico por si solos, como
lo demuestra la serie de Ibrahim et al. en la cual solo el 48% de los casos de queratitis fungica fueron
correctamente identificados mediante el examen clinico. Las investigaciones de laboratorio de
ulceras microbianas incluyen raspado corneal para obtener muestras para tinciones
microbioldgicas, asi como cultivos para aislar el microorganismo causal y determinar la sensibilidad

a los antibioticos. +17:20

La obtenciéon de materiales de cérnea para cultivo microbiano se realiza mediante la lampara de
hendidura con anestesia tdpica: el clorhidrato de proparacaina al 0.5% es el agente anestésico
preferido debido a sus efectos inhibidores minimos sobre el organismo. El uso de otros anestésicos
tépicos, tales como la tetracaina, puede reducir significativamente la obtencion del organismo

debido a sus efectos bacteriostaticos. *

Los medios de cultivo cominmente usado para la queratitis bacteriana son el Agar sangre el cual es
un medio estandar para el aislamiento de bacterias aerdbicas a 35°C; también es compatible con el
crecimiento de hongos saprofitos y Nocardia a temperatura ambiente. Agar chocolate se incuba a
35°C con didxido de carbono 10% para aislar organismos facultativos (Neisseria, Moraxella,
Haemophilus). El caldo de tioglicolato es un medio liquido y se incuba a 35°C para las bacterias
aerdbicas y anaerdbicas. Agar Sabouraud se incuba a temperatura ambiente para los hongos y
Nocardia y la infusién de cerebro-corazon (BHI), se utiliza para mejorar la recuperacion de los

hongos filamentosos y levaduras. ¥4 7,10 11, 17,20
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El crecimiento inicial se produce dentro de las 72 horas en el 83% de los cultivos y el plazo de 1
semana en el 97% de los cultivos. Para los cultivos aerobios y anaerobios de especimenes oculares,
se deben mantener durante 7 dias y 14 dias, respectivamente, antes de ser reportado como sin
crecimiento. Los cultivos para micobacterias y hongos tienen como desventajas el tiempo que
requiere para encontrar hallazgos, ya que hasta un 25% de los cultivos podrian hacerse positivos
recién a las 3 semanas del cuadro, lo que retrasaria el tratamiento pudiendo otorgar un peor
prondstico; deben vigilarse durante 4 a 6 semanas antes de ser reportados como sin crecimiento.*
410,17,20 Desafortunadamente, las tasas de cultivo positivo en los pacientes con un diagndstico clinico

de queratitis por Acanthamoeba cubre sélo entre 0% y 53%. 151123

Las tinciones utilizadas son el hidroxido de potasio, preparaciones himedas, tincién con naranja de
acridina, la técnica de Grocott, lectinas y calco fluor en preparacion blanca. ¥*72°La Tincidon de Gram
se utiliza rutinariamente en frotis de los especimenes invasores de la cdrnea la cual confirma la
presencia de un microorganismo con una sensibilidad del 55-79%, distinguiendo las bacterias de
hongos. El frotis busca la visualizacién directa de formas fungicas usando tinciones. La tincidn de
KOH al 10% ha demostrado la mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico de hongos

alcanzando cifras entre 50 y 99%.%17.20

A pesar de todas las técnicas anteriores, existe una tasa muy significativa de resultados negativos;
El-Shorbagy atribuyé los resultados negativos de los cultivos a muchas causas, tales como
dificultades técnicas durante el muestreo, tamafio insuficiente de la muestra, raspado superficial,
uso de antibidticos y esteroides previo a la toma de muestra, la presencia de organismos atipicos

gue no se logran cultivar o que se encuentran en estroma profundo. %1716
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La biopsia corneal puede estar indicado si se ha producido una falta de respuesta al tratamiento o
si los cultivos han sido negativos en mas de una ocasion y el cuadro clinico sigue sugieren
fuertemente un proceso infeccioso o si el infiltrado se encuentra en el estroma profundo con el
tejido supra yacente no afectado del cual se pudo obtener poco material con raspado.! La reaccidn
en cadena de la polimerasa (PCR) y técnicas de inmunodiagndstico pueden ser Utiles. La microscopia
confocal es un procedimiento no invasivo, in vivo, Util para el diagndstico de la queratitis microbiana.
La [dmpara de hendidura de barrido en tdndem del microscopio confocal permite visualizacién en

tiempo real de las estructuras en la cérnea a nivel celular en cuatro dimensiones. 1724

La superioridad de diagndstico molecular respecto a las técnicas utilizadas actualmente se ha
demostrado en varios estudios. La reaccidon en cadena de la polimerasa se comparé con cultivo
microbiano en 108 ulceras corneales: los resultados de PCR positivos para los hongos se obtuvieron
en 29 de 31 cultivos positivos, con buena concordancia entre los cultivos y los resultados de la PCR.
Un resultado positivo de PCR también se obtuvo en 46 de 52 muestras con cultivo negativo, de los

cuales 28 fueron productos de hongos.% 2

Lo mds novedoso respecto al diagndstico de la queratitis fungica, son las nuevas técnicas de imagen
mediante microscopia confocal in vivo (IVCM). Este sistema permite la visualizacién de todas las
capas corneales y a su vez de componentes microbianos que pudieran estar presentes entre ellas,
de manera rdpida y no invasiva. Sin embargo, la resolucion actual de los microscopios confocales
disponibles comercialmente limita su uso como una herramienta de diagndstico para la queratitis

bacteriana. ¥8
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Tratamiento

El tratamiento inicialmente es empirico, con agentes farmacoldgicos tdpicos de amplio espectro y
en base a la toma de cultivos y resultados arrojados, se modifica o analizan la terapéutica inicial. ¥ #
14,16 En un amplio estudio realizado por McDonald donde se evaluo la efectividad de los antibidticos
de uso tdpico en el tratamiento de las queratitis bacterianas, se compararon fluoro quinolonas y
combinaciones de aminoglucésidos con cefalosporinas sin encontrarse diferencias significativas en
la tasa de éxito del tratamiento, el tiempo para curar o el aumento en la aparicién de las

complicaciones graves de la infeccidn. 2

Respecto al tratamiento fungico, actualmente se utiliza antimicdtico tépico é intracameral
(natamicina, voriconazol, anfotericina B, fluconazol) y en ocasiones antimicrobiano mas
antimicético (aminoglucésido o fluoroquinolonas de cuarta generacion mas voriconazol). 111314, 17,18
Cuando el paciente se presenta con Ulceras grandes, centrales, profundas, con placas endoteliales,
compromiso de cdmara anterior y/o hipopidn, se recomienda establecer terapia antifiingica

sistémica de manera coadyuvante. 7

Comunmente la infeccion amebiana es resistente al uso de agentes antimicrobianos oftalmicos
comunes. Excelentes resultados son probables cuando se diagnostica la infeccién y el tratamiento
es iniciado antes de la infiltracién profunda; se requiere el uso especifico de biguanidas solo o en
combinacion con un diamidina durante semanas a meses o mas, sin embargo, puede requerir

tratamiento médico o quirdrgico mas agresivo como lo menciona Jiang Ch, et al. en su estudio ¥
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Si la infeccién no responde al tratamiento médico maximo, con aumento de reaccion en camara
anterior, sospecha de perforacién corneal o compromiso de segmento posterior, el tratamiento
quirargico estaria indicado. %17:2%. 25 Se realiza a las 4 semanas de la presentacién de le enfermedad
con el objetivo de limitar la progresion de la infeccidn a otra area ocular que implicarian un peor
prondstico. La intervencidn quirdrgica mas comun es la queratoplastia penetrante, aunque el riesgo
de recurrencia en el injerto es considerable. ¢ El uso de adhesivo tisular y el injerto de membrana
amnidtica en pacientes con adelgazamientos severos o perforacidn inminente es otra opcion

terapéutica especialmente cuando se desea retardar o evitar la queratoplastia penetrante. +*7
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JUSTIFICACION

Las Ulceras corneales microbianas son una importante causa prevenible de ceguera a nivel mundial,
es por eso, que esta investigacidon es de gran relevancia debido a que con los resultados obtenidos
se conocera la incidencia, factores de riesgo y etiologia de las Ulceras corneales microbianas mas

comunes en nuestro pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Actualmente se desconoce la incidencia, factores de riesgo y caracteristicas microbioldgicas mas
comunes de Ulceras corneales microbianas que se presentan en la unidad de Oftalmologia del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

HIPOTESIS

A través del conocimiento de la incidencia, factores de riesgo y agentes etioldgicos mds comunes de
Ulceras corneales microbianas en la unidad de Oftalmologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” nos permitird un tratamiento oportuno de esta patologia con un prondstico visual

mas favorable.

OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer la incidencia, factores de riesgo y agentes etioldgicos mas comunes de la Ulcera corneal

microbiana en paciente atendidos en esta unidad médica.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Adquirir y fortalecer los conocimientos sobre ulceras corneales para efectuar una atencidn
médica de calidad basada en evidencias y ofrecer un tratamiento oportuno.

2.- Identificar agentes etioldgicos causales mas comunes de ulcera corneal.

3.- Elaboracién de un proceso sistematizado de atencidn y diagnéstico en pacientes con Ulcera
corneal.

4.- Evaluar y analizar los factores de riesgo como edad, sexo, ocupacidon y area demografica
predisponentes a Ulcera corneal.

5.- Iniciar un tratamiento efectivo en base a los datos obtenidos

METODOLOGIA

Se realizd un estudio tipo observacional, descriptivo, transversal a pacientes de cualquier edad con
diagndstico de ulcera corneal microbiana que acudieron a consulta al servicio de Oftalmologia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en un periodo comprendido entre el dia 12 de
enero del 2012 y el dia 12 de marzo de 2017, determindndose incidencia, factores de riesgo y

etiologia de la lesién.

En cada paciente se realizd6 examen oftalmoldgico completo, diagndstico de ulcera corneal y sin
iniciar tratamiento antimicrobiano, el médico a cargo en turno (adscrito al servicio, encargado del
servicio de Cérnea y médicos residentes) efectud la toma de muestra de raspado corneal mediante

la siguiente técnica:
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1. Instilacién de anestésico tdpico sobre la superficie corneal

2. Toma de muestra corneal con hisopo de alginato de calcio en periferia y centro de la Ulcera

3. La muestra se inoculdé en cuatro medios sélidos (agar sangre, agar chocolate, sal manitol y
Sabouraud) y uno liquido (caldo de infusidn cerebro-corazén), dependiendo la sospecha etioldgica
4. Se realizaron tinciones de Gram y Giemsa para todas las muestras

5. Se examinaron las muestras en unidad de micologia del servicio de Dermatologia, donde el
médico o quimico a cargo observd bajo el microscopio para obtener un diagndstico preliminar y
sobre medios de cultivo enriquecido: frotis con tincidon de KOH, Giemsa o Calco fldor y cultivo para

hongo en agar Sabouraud o agar sangre, para diagnéstico definitivo.

Se recolecté de manera semanal los resultados en microbiologia y micologia descargando la

informacidn obtenida en una base de datos disefiada para el estudio.

POBLACION
Pacientes con diagndstico de ulcera corneal microbiana atendidos en esta unidad médica en el

periodo comprendido entre el 12 de enero de 2012 al 12 de marzo de 2017.

TAMANO DE MUESTRA
Pacientes con diagndstico de Ulcera corneal microbiana atendidos en esta unidad médica en el
periodo comprendido entre el 12 de enero de 2012 al 12 de marzo de 2017 que cumplan los criterios

de inclusidn.
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CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de cualquier edad, sexo, raza, nivel socioecondmico, con diagnéstico de Ulcera corneal

microbiana atendido en la consulta del servicio de Oftalmologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con probable diagndstico de Ulcera corneal viral y ulceras no infecciosas. Pacientes que

rechacen la toma de muestra para cultivo y/o la firma del consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no cuenten con expediente clinico o no se logré tomar muestra para cultivo.

ESTADISTICA PROPUESTA
Se formo una base de datos con datos personales del paciente (sexo, grupo etario, ocupacion, lugar
de origen, etcétera). Se realizd estadistica descriptiva y medidas de tendencia central, porcentajes

y frecuencias simples. (Anexo 1y 2)

VARIABLES

Edad: Nominal cuantitativa (numérica continua) medicion en meses y anos.

Género: nominal cualitativa medicidn en género (hombre, mujer)

Ocupacién: Nominal cualitativa medicion en categoria.

Lugar de origen: Nominal cualitativa medicién en categoria.

Tiempo en acudir al HGM: Nominal cuantitativa (numérica continua) medicién en dias y meses.
Factores de riesgo: nominal cualitativa medicién en categoria.

Cultivos: Nominal cualitativa medicién en categoria. (Anexo 3)
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se explico al paciente que los procedimientos alos que se sometid no implican riesgos adicionales
a su patologia de base y si aportard beneficios para conocer el agente etioldgico causal de Ulceras
microbianas y poder establecer un tratamiento especifico tal como lo muestra el acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la salud, conforme a los
articulos 13, 14, 20, 21y 22, del Titulo segundo, de los Aspectos Eticos de la investigacién en Seres
Humanos:

“En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberdn prevalecer el criterio

del respeto a su dignidad y la proteccion a sus derechos y bienestar” (Anexo 4)

RECURSOS DISPONIBLES
Consulta externa del servicio de Oftalmologia del Hospital General de México.
Servicio de Micologia (Unidad de Dermatologia), del Hospital General de México.

Unidad de Microbiologia y Parasitologia, (Laboratorios centrales), del Hospital General de México.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

- De 12 de enero de 2012 a 12 de marzo de 2017, recoleccién de datos con base en los criterios de
inclusién y exclusidn establecidos.

- Marzo, abril y mayo de 2017, analisis y ordenamiento de los datos encontrados, comparacién de
datos con estudios previos.

- Mayo y junio de 2017, descripcidon de resultados ilustrados con diagramas y graficas, conclusion e

integracidn de los datos obtenidos, presentacion de la tesis de manera completa y formal. (Anexo 5)
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS
El resultado sera publicado para divulgar lo encontrado en una muestra representativa de poblacidn

mexicana.
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RESULTADOS (Anexo 6: Grdficas de resultados generales)

Durante el periodo del 1 de enero del 2012 al 1 de marzo del 2017 se atendieron un total de 250
ojos de pacientes con diagndstico de Ulcera corneal con sospecha de etiologia microbiana (Tabla 1).
De la totalidad de los pacientes se obtuvieron 99 cultivos positivos (40%) para microorganismos
flngicos, bacterias y parasitos siendo 151 negativos (60%) (Grafica 1). La distribucidn por sexos en
los pacientes con cultivos positivos fue de 56 para el sexo masculino y 43 cultivos positivos para el

sexo femenino, lo que representa el 57% y 43% de la distribucion respectivamente (Grafica 2).

Respecto a la distribucion por edades, el rango de presentacién de este tipo de patologia fue de 31
a 60 afos, siendo la maxima presentacion de la patologia en la edad de 41 a 50 afios y como la
literatura mundial lo menciona, la prevalencia en nifios es minima: en este caso tan solo fue de 3
nifios de 1 afio y dos casos cuya edad era 11 afios (Grafica 3). Las principales actividades de la vida
diaria o econdmicas que realizaban los enfermos al momento del diagndstico fueron en 29 casos
personas que se dedicaban a las labores del hogar, 14 eran campesinos, 12 personas desempleadas,
9 comerciantes, 8 ayudantes generales, 6 estudiantes, 4 mecanicos, 3 jornaleros, 3 obreros, 2
profesionistas, 2 poddlogos, y el resto, es decir 7 personas, tenian trabajos relacionados a la trata

de aguas negras, basurero, secretario, carnicero, estilista, chofer y antropélogo (Grafica 4).

El origen de la mayoria de los enfermos se dio principalmente en la Ciudad de México (32%) y zona
metropolitana (25%), asi como los estados vecinos y del sur del pais, es decir, Guerrero (9%),
Veracruz (7%), Morelos (6%) Hidalgo (5%), Puebla (4%), Oaxaca (4%), Tlaxcala (3%), Michoacan (2%),

Tabasco, Chiapas y Guanajuato (1% respectivamente) (Grafica 5).
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Del total de los 99 cultivos positivos, las bacterias fueron responsables en la mayoria de los casos
con una prevalencia de 54% (53 casos), siendo el Staphylococcus epidermidis el organismo gram
positivo mds comun con 24 cultivos positivos (24%), después del Staphylococcus aureus con 7 casos
confirmados (7%), Corynebacterium spp represento 5 casos confirmados (5%), Streptococcus
pneumoniae con 3 casos confirmados (3%) y la Pseudomonas aeruginosa fue la bacteria gram
negativa mas comun con 7 cultivos positivos (7%); también se presentaron 5 cultivos confirmados
de crecimiento poli microbiano (5%), un caso con Bacillus spp y uno mas con Micrococcus spp .

(Tabla 1) (Grafica 6, 7 y 8).

Los microorganismos fungicos representaron el 45% (45 casos) de la totalidad de cultivos positivos,
es decir, 20 casos confirmados pertenecieron a la especie de Fusarium: F. falciforme con 15 casos
(15%), F. oxysporum con 3 casos confirmados (3%) y dos casos para F. solani (2%). Aspergillus fue
el segundo agente mas comun con 14 casos confirmados (14%): 8 casos (8%) para A. fumigatus, 4
casos (4%) para A. nigery 2 casos (2%) para A. flavus. Cdndida albicans fue la levadura mds comun
reportada con 10 cultivos positivos (10%) y solo se reporté 1 caso de crecimiento mixto (Aspergillus
niger y flavus). (Tabla 1) (Grafica 6, 7 y 9). Se confirmo un caso de ulcera por Acanthamoeba spp en

un menor de 11 afios. (Tabla 1) (Grafica6y 7)

Los factores de riesgo asociados a los casos confirmados fueron multiples, y en ocasiones diversos
pacientes tuvieron mds de un factor de riesgo: el principal factor de riesgo en todos los casos fue el
traumatismo ocular, tal como lo muestran 44 casos (47%), de estos, 27 casos (29%) fueron
secundarios a traumatismos vegetales, en su mayoria con cultivo positivo para organismos fungicos,

26 de estos, es decir, el 33% habian sido tratados con antibidtico y esteroide y solo uno no lo fue.
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El resto de los traumatismos no vegetales fueron 16 casos (17%) de los cuales 13 casos (16%)
recibieron tratamiento previo con antibidtico/esteroide tdpico y solo 3 casos no recibieron ningin
tipo de tratamiento; un caso fue reportado con antecedente de traumatismo ocular contaminado

(Pseudomonas aeruginosa).

El segundo factor de riesgo fue el antecedente de enfermedades sistémicas con 24 pacientes (25%)
gue tenian diagndstico de Diabetes Mellitus Il con regular control y 12 de estos mismos pacientes
(15%) recibieron tratamiento topico ocular a base de antibidtico con esteroide y uno mas presento
ademas traumatismo ocular. Finalmente, el uso de lente de contacto fue considerable en esta serie,

estando relacionado en 15 casos de la totalidad (16%).

Cuatro casos mds no se comprobd un factor de riesgo especifico y de estos, solo dos se documenté
el uso de tratamiento empirico con esteroides oculares para tratar de aliviar la sintomatologia de
superficie ocular; finalmente, solo un enfermo con diagndstico de Ulcera corneal por Pseudomonas

aeruginosa tuvo el antecedente de entrar en contacto con aguas negras. (Grafica 10y 11)
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DISCUSION
Los resultados de este estudio son de suma importancia en nuestra poblacién, debido a que al ser
nuestro hospital un centro de referencia se observa que esta patologia es comun y que la incidencia,

factores de riesgo etiologia microbiana es muy variable.

De la totalidad de los pacientes se obtuvieron 99 cultivos positivos (40%) para microorganismos
fungicos, bacterias y parasitos siendo 151 negativos (60%). Nuestro pais es considerado un pais en
vias de desarrollo, en el que este tipo de patologia es mds comun y de suma importancia debido al
prondstico, tal como lo muestra un estudio realizado en India en donde el reporte de la enfermedad
corneal microbiana es 10 veces mayor que la incidencia en los Estados Unidos de Norteamérica, y
al comparar estos resultados con el resto de Asia y Africa, el nimero de Ulceras que aparecen

anualmente en el mundo se aproxima a 1.5-2 millones de casos.>®

En este caso la proporcion de cultivos negativos puede ser debido a multiples causas, desde la toma
inadecuada de la muestra bioldgica, microorganismos dificiles de cultivar y lo mas comun en los
pacientes, el uso indiscriminado de tratamiento ocular tépico previo a la toma de muestra. 91617
2% Del total de los 99 cultivos positivos, las bacterias fueron responsables en la mayoria de los casos
con una prevalencia de 54% y los microorganismos fungicos representaron el 45%; es importante
mencionar que la diferencia actualmente es reducida y la incidencia y etiologia se ha modificado,
siendo necesario poner atencién a los patrones cambiantes de los factores de riesgo y el area

geografica.
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En Paraguay en el periodo del 2009 al 2011, se encontré que la mayor incidencia de agentes
causantes de queratitis fueron las especies micdticas sobre las bacterianas (64.5% vs 22.9%) siendo
el Fusarium el agente aislado por cultivo mas frecuente en este pais, seguido del Aspergillus,*lo que
demuestra que los agentes micdticos se estan presentando mas cominmente de lo esperado y por,
lo general son muy dificiles de tratar, implicando la mayoria de las veces un prondstico funcional

pobre. 3

La distribucién por sexos en los pacientes con cultivos positivos fue de 57% para el sexo masculino
y 43% y principalmente en personas productivas, con una edad media de los 31 a los 60 siendo
similar con lo mostrado a nivel mundial, probablemente a las actividades laborales que desempefia
cada uno y factores de riesgo a los que se estd expuesto. ¥4 61117 Es curioso mencionar que en
nuestro estudio la actividad mas comun realizada por mujeres fue labores del hogar y en los
hombres las labores de campo. Comparado con otros paises, coincidimos en que la prevalencia en

ninos es minima siendo en nuestro estudio solo 3 casos. 8

La mayoria de los casos eran originarios de la Ciudad de México (32%) y zona metropolitana (25%)
los cuales en su mayoria asistian dentro de los primeros dias de iniciado el cuadro clinico y en los
casos que provenian de provincia, era notorio el retraso en la atencion médica o un mal diagndstico
y por lo tanto un tratamiento inadecuado motivo por el cual la Ulcera corneal micética fue la mas

comun en estas regiones.
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El Staphylococcus epidermidis fue el organismo gram positivo mas comun encontrado en nuestro
estudio (24%), después del Staphylococcus aureus (7%), Corynebacterium spp. (5%) y finalmente el
Streptococcus pneumoniae (3%); la Pseudomonas aeruginosa fue la bacteria gram negativa mas

comun (7%), siendo muy similares a las estadisticas nacionales y del resto del mundo. %689 10,1415,

27, 28,29

Se encontro a la especie de Fusarium como el agente etiolégico micdtico mds comun con un 15%.
Aspergillus fue el segundo agente mas comun con 14% y Cdndida albicans fue la levadura mas
comun reportada con un 10%, etiologia muy similar a la reportada por Villegas M, en el que en un
periodo de ocho afios analizaron el patégeno principal de las queratitis micéticas tratadas siendo
los mas comunes los dematidceos 38%, Fusarium 23%, Aspergillus 13%, Cdndida 12%. Otros

multiples estudios realizados en nuestro pais arrojan resultados similares. % 7-16.17. 18,15, 20, 26,27

Se confirmo un caso de ulcera por Acanthamoeba spp. en un menor de 11 afios que tuvo el
antecedente de usar en multiples ocasiones un lente de contacto cosmético siendo este lavado con
agua no potable, siendo atendido de manera inmediata, sin embargo, con mala respuesta al
tratamiento inicial requiriendo finalmente la queratoplastia penetrante y con excelentes resultados
anatomicos y funcionales. Esta entidad es poco frecuente a nivel mundial, probablemente por un

sesgo en el diagndstico ya que es muy dificil realizarlo.

En el Instituto de Oftalmologia de Beijing en abril del 2015, se realizé un estudio retrospectivo de
pacientes con diagndstico de Queratitis por Acanthamoeba confirmado por frotis, cultivo o

microscopia confocal entre 1991y 2013.
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De 259 personas, solo 90 casos fueron positivos y se encontrd que la edad promedio fue de 30 a 60
afios siendo los hombres los mas afectados, de los cuales el 50.8% eran trabajadores de campo y el
23.8% estudiantes y como principales factores de riesgo se asociaron el traumatismo ocular con

33.3%(o0 antecedente de contacto con agua contaminada) y el uso de lentes de contacto en el 29.8%.

23

Los factores de riesgo fueron multiples y diversos siendo los principales el traumatismo ocular, la
diabetes mellitus descontrolada, uso de lente de contacto y el tratamiento previo con antibidtico y
esteroide tépico haciendo en la mayoria de los casos mas dificil el diagndstico, con resistencia al
tratamiento establecido, ya que en los Ultimos afios y debido a estos factores, no hay una respuesta
favorable con medicamentos que anteriormente eran efectivos #-2% 2, |levando a complicaciones

severas y comprometiendo el prondstico visual.

CONCLUSIONES

Las Ulceras corneales microbianas son una patologia importante y muy frecuente en nuestro
hospital, debido a que es un hospital de referencia del interior del pais. A través de este estudio
podemos observar la incidencia y prevalencia de las uUlceras corneales microbianas, factores de
riesgo asociados y caracteristicas clinicas, siendo todos estos muy variables, pero coincidiendo con
la literatura mundial. En base a esto, realizar una adecuada exploracion oftalmoldgica y siguiendo
un protocolo de estudio y tratamiento se puede llegar a un diagndstico casi preciso, ofreciendo un
mejor prondstico visual. Se debe mejorar en las técnicas para aislar los micro organismos, ya que se

presenta una alta tasa de cultivos no confirmados debido a multiples factores.
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ANEXOS

Anexo 1
HOSPITAL
SALUD GENERAL
SECRETARIA DE SALUD de MEX'CO

DR. EDUARDO LICEAGA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
UNIDAD DE OFTALMOLOGIA “DR. MAGIN PUIG SOLANES”
DEPARTAMENTO DE CORNEA Y CIRUGIA REFRACTIVA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ULCERA CORNEAL
MICROBIANA

Lugar y fecha:

Nombre completo del paciente:

Edad:

Genero:

Nombre del tutor (si el paciente es menor de edad):

Origen:

Actividad laboral:

ECU:

Exp. Oftalmologia:

Ojo afectado:

Tiempo de evolucion:

Sospecha diagndstica:

Tratamiento previo: SI NO

Cultivo Positivo: Sl NO Bacteriano:
Micdtico:
Parasito:
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Anexo 2

HOSPITAL

SALUD GENERAL
SECRETARIA DE SALUD de MEX'CO

DR. EDUARDO LICEAGA

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
UNIDAD DE OFTALMOLOGIA “DR. MAGIN PUIG SOLANES”
DEPARTAMENTO DE CORNEA Y CIRUGIA REFRACTIVA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ULCERA CORNEAL MICROBIANA

FACTORES DE RIESGO POSITIVO
Uso de esteroide previo
Uso de antibidtico previo
Uso de lente de contacto
Antecedente de traumatismo
Enfermedad sistémica
Otro (agua contaminada, cirugia,
tratamiento casero)

TODOS LOS DATOS FUERON ENVIADOS A UNA HOJA DE EXCEL COMO LO MUESTRA EL
EJEMPLO SIGUIENTE:

FECHA NOMBRE EDAD SEXO ECU OFT CULTIVO OCUPACION ORIGEN EVOLUCION MUESTRA FACTORES DE
RIESGO
ASOCIADOS
13-mar-14 Moctezuma 71 M 14002273 14 3510 Fusarium Campesino Guerrero 4 meses oD Vegetal/Multi
Salazar Falciforme tratamiento y
Leonidas esteroide
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Anexo 3

Tabla de variables que evaluar y forma de medirla

el paciente estudiado

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION UNIDADES DE MEDICION
Género Identidad sexual de los | Independiente Nominal cualitativa Femenino
humanos Masculino
Edad Tiempo que tiene vivo el | Independiente Nominal cuantitativa 1-99 afios
paciente hasta el (numérica continua)
momento de su
evaluacion
Ocupacion Actividad o trabajo que | Independiente Nominal cualitativa Variable
realiza el paciente de
manera regular
Lugar de origen Lugar de donde procede | Independiente Nominal cualitativa Variable

Tiempo en
acudir al HGM

Periodo entre el inicio de
la sintomatologia y la
primera atencion en este
hospital

Independiente

Nominal cuantitativa
(numérica continua)

Dias, meses o afios

Factores de
riesgo

Cualquier caracteristica o
exposicion de un
individuo que aumente
su probabilidad de sufrir
una enfermedad o lesidn

Independiente

Nominal cualitativa

Enfermedad sistémica
Uso de lentes de contacto
Traumatismo ocular
Otros

Tratamiento
previo

Conjunto de medios de

cualquier clase cuya
finalidad es la curacién o
alivio de la

sintomatologia previo a
la valoracién en este

Independiente

Nominal cualitativo

Uso de antibidtico ¢
esteroide previo prescrito
o no por médico
oftalmdlogo

microorganismos en el
que se prepara un medio
Optimo para favorecer el
proceso deseado.

hospital.
Cultivo Método para la | Independiente Nominal cualitativo Positivo o negativo para
multiplicacion de microorganismos

bacterianos, micdticos o
parasitos.

43




Anexo 4

HOSPITAL

SALUD GENERAL

de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
UNIDAD DE OFTALMOLOGIA “DR. MAGIN PUIG SOLANES”
DEPARTAMENTO DE CORNEA Y CIRUGIA REFRACTIVA

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA TOMA DE MUESTRA/CULTIVO DE ULCERAS
CORNEALES MICROBIANAS

Lugar y fecha:

Nombre completo del paciente:

Edad:

Nombre del tutor (si el paciente es menor de edad):

Origen:

ECU:

Exp. Oftalmologia:

La toma de muestra de ulceras corneales de etiologia bacteriana para el cultivo de esta es un procedimiento
que se realiza previamente al inicio del tratamiento con antibidticos con la finalidad de lograr la identificacion
del organismo que causa dicha patologia y poder establecer un plan terapéutico apropiado, el cual es realizado
por un médico especialista en oftalmologia.

Por lo anterior, manifiesto que me explicaron a mi entera satisfaccion y no tengo duda sobre la importancia
de la toma de muestra del ojo afectado para el cultivo microbioldgico, por lo tanto, autorizé al médico cirujano
oftalmdlogo a tomar la muestra
del ojo

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Médico
(si es menor, firma del tutor)

Nombre y firma del testigo
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Anexo 5

Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Busqueda y seleccion de pacientes candidatos

Seleccion y planteamiento del problema

Revision sistematica de la bibliografia

Andlisis de datos

Redaccidn final y correccion de errores

Presentacion de la tesis de manera formal

ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
Juuo

=i
e —
--

AGOSTO
SEPTIEMBRE

NOVIEMBRE
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Resultados generales

TABLA 1
TOTAL DE ULCERAS 250 100%
TOTAL DE CULTIVOS MICOTICOS 113 100%
CULTIVOS MICOTICOS POSITIVOS 45 18%
CULTIVOS MICOTICOS NEGATIVOS 68 27%
Fusarium falciforme 15 15%
Fusarium oxysporum 3 3%
Fusarium solani 2 2%
Aspergillus fumigatus 8 8%
Aspergillus niger 4 1%
Aspergillus flavus 2 2%
Candida albicans 10 10%
Mixto micético 1 1%
TOTAL CULTIVOS BACTERIANOS 136 100%
CULTIVOS BACTERIANOS POSITIVOS 53 21%
CULTIVOS BACTERIANOS NEGATIVOS 83 34%
Staphylococcus epidermidis 24 24%
Staphylococcus aureus 7 7%
Streptococcus pneumoniae 3 3%
Corynebacterium spp 5 5%
Pseudomonas aeruginosa 7 7%
Mixto bacteriano 5 5%
Bacillus spp 1 1%
Micrococcus spp 1 1%
CULTIVOS PARASITARIOS POSITIVOS 1 1%
Acanthamoeba spp 1 100%
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GRAFICA 1

TOTAL DE PACIENTES

CULTIVOS
POSITIVOS
40%

CULTIVOS
NEGATIVOS
60%

Casos y porcentajes de la totalidad de pacientes con ulceras corneales microbianas

GRAFICA 2

CULTIVOS POSITIVOS POR SEXO

Femenino
43%

Masculino
57%

Cultivos positivos: nimero de casos y distribucidn por sexo
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GRAFICA 3

DISTRIBUCION POR EDADES
2

0al0 11a20 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80

Rango de edades de los casos con cultivo positivo

GRAFICA 4

OCUPACION PACIENTES CON CULTIVO POSITIVO

Antropélogo N
1% Estilista _ Trabajador de

0,
1% aguas negras

Poddlogo Secretario 1%
2% 1% Basurero ~”°
Obrero Carnt 1%
3% arnigero Chofer

1%

Profesionista 1%

2%

Estudiante

6%

Empleados
8%

Mecanico
4%
Jornalero
3%
Comerciante
9%

Actividad econdmica principal de los casos con cultivo positivo
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GRAFICA 5

ORIGEN DE PACIENTES CON CULTIVO POSITIVO

Tabasco _ Chiapas
1% 1%

Tlaxcala veracruz
3% 7%

Michoacan
2%

Guanajuato
1%

Oaxaca

4%
Puebla

4%

Guerrero
9%
Hidalgo

0,
(]
Morelos

6%

Distribucion geografica de los casos con cultivo positivo

GRAFICA 6

CULTIVOS POSITIVOS

CULTIVOS
PARASITARIOS
POSITIVOS
1%

CULTIVOS
MICOTICOS
POSITIVOS
CULTIVOS 4%
BACTERIANOS
POSITIVOS
54%

Etiologia de los casos con cultivo positivo
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GRAFICA 7

Bacillus sp — Micrococcus sp Acanthamoeba
0,
Pseudomonas Mixto 1% 1% 1%
aureginosa bacteriano
7% 5% Fusarium falciforme £y carium
0

Corynebacterium 15%

oxysporum

5% iy
Streptococcus Fusaru;r:'n solani
pneumoniae . %
3% Aspe.rg|||us
fumigatus
Staphylococcus A§g%rgillus niger
aureus A%
7%

Aspergillus flavus
2%
Candida albicans
ixto micotico 10%
Staphylococcus 1%
epidermidis
24%

Agentes microbianos mds comunes presentados en esta serie

GRAFICA 8

CULTIVOS BACTERIANOS

Agentes bacterianos especificos presentados en esta serie
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GRAFICA 9

CULTIVOS MICOTICOS

Agentes micéticos especificos presentados en esta serie

GRAFICA 10

FACTORES DE RIESGO PACIENTES CON CULTIVO POSITIVO

Aguas negras Traumatismo
Uso de lente de 1% contaminado . tormedades
contacto 1% sistémicas
16% 25%

No reconocido
12%

Traumatismo no
vegetal
17%

Factores de riesgo principales presentados en esta serie
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GRAFICA 11

PACIENTES QUE USARON TRATAMIENTO PREVIO

Enfermedad
sistémica
15%

Traumatismo
vegetal
33%

Traumatismo no
vegetal
16%

No reconocido
5%

Porcentaje de los pacientes con factores de riesgo especificos que utilizaron terapia empirica previa
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ANEXO 7

Fotografias clinicas

FOTOGRAFIA 1 Ulcera corneal central de etiologia microbiana

FOTOGRAFIA 2 Ulcera corneal de etiologia micética en paciente operado de trasplante corneal
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FOTOGRAFIA 3 Ulcera corneal micética: presencia de hipopion

FOTOGRAFIA 4 Ulcera corneal microbiana central: nétese los bordes bien definidos
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FOTOGRAFIA 5 Ulcera corneal micética con adelgazamiento paracentral muy importante

FOTOGRAFIA 6 Tincién con fluoresceina de una Ulcera corneal micética
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FOTOGRAFIA 7 Ulcera corneal micética por Fusarium

FOTOGRAFIA 8 Ulcera corneal bacteriana: Descemetocele y presencia de hipopién
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FOTOGRAFIA 9 Ulcera corneal bacteriana por Staphylococcus epidermidis

FOTOGRAFIA 10 Ulcera corneal micética con bordes “plumosos”
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FOTOGRAFIA 11 Tincidn con fluoresceina de una ulcera corneal bacteriana

FOTOGRAFIA 12 Ulcera corneal micética con restos de fluoresceina
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FOTOGRAFIA 13 Ulcera corneal micética: ndtese las lesiones satélites

FOTOGRAFIA 14 Ulcera corneal bacteriana
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FOTOGRAFIA 15 Ulcera corneal bacteriana con absceso estromal

FOTOGRAFIA 16 Ulcera corneal bacteriana tefiida con fluoresceina
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FOTOGRAFIA 17 Ulcera corneal micética con descemetocele importante

FOTOGRAFIA 18 Ulcera corneal microbiana secundaria a uso lente de contacto
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FOTOGRAFIA 19 Ulcera corneal micética: se realizé trasplante de cornea (tecténico)

FOTOGRAFIA 20 Ulcera corneal micética con hipema
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FOTOGRAFIA 21 Ulcera corneal por Acanthamoeba: primera revisién

FOTOGRAFIA 22 Ulcera corneal por Acanthamoeba: 7 dias de evolucién
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FOTOGRAFIA 23 Ulcera corneal por Acanthamoeba: postoperatorio inmediato (Trasplante de
cornea)

FOTOGRAFIA 24 Ulcera corneal por Acanthamoeba: estado final del trasplante de cérnea
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