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INTRODUCCION 

De las estructuras del globo ocular, aquélla que se encuentra más 

expuesta a agentes nocivos, entre ellos los Infecciosos, es la 

conjuntiva; de ahí que la conjuntivitis sea uno de los padecimien­

tos más frecuentes dentro de la consulta oftalmológica (1). Por 

contigüidad las conjuntivitis suelen asociarse con infecciones de 

la córnea o de los párpados, constituyéndose entonces en querato­

conjuntivitis o blefaroconjuntlvitis (2). 

De estos cuadros, el más grave es la queratitis, ya que afecta de 

manera importante a la visión, requiere tratamiento Inmediato y 

en casos muy severos se convierte en una verdadera urgencia 

oftalmológica. La infección de la conjuntiva y párpados suele ser 

mucho menos grave, pero puede resultar lncapacltante y predis­

poner a otras infecciones oculares más serias (3). 

En la superficie externa del globo ocular, se encuentran de 

manera simbiótica, múltiples bacterias que constituyen la flora 

normal de la conjuntiva, predominantemente se han aislado de 

ojos sanos Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y 

meningococos, pero estas últimas se encuentran de manera tran­

sitoria (4,5). 

Se ha visto que los mismos gérmenes que son capaces de infectar 

a la conjuntiva, lo hacen con la córnea; excepción a la regla son 

Pseudomonns aeruginosa que produce ulceración de la córnea y 

dlficllmente se encuentra en la conjuntiva, y Haemophilus 

influenzae que frecuentemente produce conjuntivitis aguda en los 



niños, pero rara vez se asocia a ulceración cornea! (6). 

CONJUNTIVITIS BACTERIANAS 

En base a sus manifestaciones, tiempo de evolución y factores 

desencadenantes,las conjuntivitis se han clasiflcado en: (7) 

a) Conjuntivitis bacteriana hiperaguda, principalmente causada 

por Neisseria gonorrhoeae. Puede ser causada por otros cocos 

gram negativos y se caracteriza por presentar una gran actividad, 

tanto que en dos días puede perforar la córnea. 

b) Conjuntivitis bacteriana aguda, tiene un curso más lento y es 

principalmente causado por Staphylococcus aureus en adultos y 

por Haemophilus influenzae en niños. 

c) Conjuntivitis neonatal, es una forma de conjuntivitis hlperagu­

da que se presenta en los primeros días después del nacimiento; 

son varias las bacterias capaces de causarla, se Incluyen: Staphy­

lococcus aureus, HeamQphilus influenzae y Escherichia coli, sin 

embargo, el principal agente etiológico es la Nelsserla gonorrho­

eae (8). 

d) Conjuntivitis bacteriana crónica, causada de manera funda­

mental por Staphylococcus aurcus, se relaciona con la presencia 

de factores agregados como la blefaritis, queratoconjuntivitis 

sicca y otros mecanismos predlsponentes. 

QUERATITIS BACTERIANAS 

En condiciones normales las bacterias son incapaces de adherirse 

a la capa mucinosa de la córnea, mucho menos de penetrarla, sin 

embargo, si por alguna causa la integridad de la barrera epitelial 

se encuentra alterada, casi cualquier germen es capaz de produ­

cir enfermedad. Se ha determinado que en los países en vías de 

desarrollo el principal factor patogénico son los traumatismos, 



mientras que en los países desarrollados lo es el uso de lentes de 

contacto blandos. En Estados Unidos el principal germen aislado 

es el Streptococcus pneumoniae. En Nepal se ha encontrado con 

mucha más frecuencia el Staphylococcus epidermidis. También se 

ha logrado aislar Pseudomona aeruginosa en el 31 a 49% de los 

casos en Bangladesh ( 9, 10, 11 ). 

El cuadro clínico que presentan los pacientes con queratitis in­

cluye: baja de la agudeza visual, fotofobia, secreción purulenta, 

lagrimeo y el antecedente de traumatismo o de uso de lentes de 

contacto. Al examen físico se encuentra la córnea edematosa, con 

lesiones en sus diferentes capas, con presencia de filamentos; a 

veces encontramos hipopión y depósitos corneales ( 12 ). 

TRATAMIENTO ACTUAL 

Como para cualquier infección, las entidades anterio1·mente 

descritas, deben tratarse con antimicrobianos que aplicados por 

vía tópica y sistémica actúen sobre el germen causal. También se 

debe considerar la aplicación periocular, que es de gran ayuda si 

los riesgos de ella son bien valorados. 

El oftalmólogo dispone actualmente de un arsenal limitado en 

cuanto a medicamentos de aplicación tópica, no así de los de 

aplicación sistémica, pero su efecto en la córnea es limitado dadas 

las concentraciones tan bajas que se alcanzan en ella ( 13 ) . 

Dentro de los medicamentos con los que se cuenta en presenta· 

clón tópica están: 

1. Eritromicina: en concentración de 0.5%, eficaz contra una 

amplia gama de cocos gram positivos y algunos cocos gram nega­

tivos, no disponible en México. 
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2. Aminoglucósidos: gentamlcina y tobramiclna; activos contra 

bacilos gram negativos, siendo la tobramicina más activa contra 

la Pseudomona aeruginosa. La neomicina pertenece tambiGn a 

este grupo, aunque en la clínica su acción es poco eficaz. 

3. Bacitracina: antibiótico polipeptídico, eficaz contra los cocos 

gram positivos. 

4. Polimixina B: antibiótico pollpeptídlco de acción contra los 

gram negativos. Disponible sólo en asociación con bacitracina • 

5. Cloranfenicol: antibiótico de amplio espectro, actúa sobre una 

gran variedad de gérmenes gram positivos y negativos. Se ha 

limitado su uso en Estados Unidos por reportes de anemia 

aplásica, inclusive después de su aplicación tópica. 

6. Sulfacetamida sódica: no es un antibiótico, es una sulfonamida 

que tiene gran utilidad en las infecciones conjuntivales leves, 

dado ;u amplio espectro que incluye a la mayoría de los gram 

positivos y a muchos gram negativos. Su uso tiene la desventaja 

de que de manera temprana los gérmenes crean resistencia. No es 

un fármaco muy potente, por lo que debe darse a concentraciones 

relativamente altas; su principal contraindicación son los fenó­

menos de hipersensibilidad { 13, 14 ) . 

7. Fluoroquinolonas: son agentes antimicrobianos de reciente 

aplicación para los procesos infecciosos oculares, el arquetipo de 

estos es el ácido nalidíxlco, sintetizado en 1962, antiséptico uri­

nario de gran utilidad en las uretritis inespecíficas, pero no es 

sino hasta finales de la década de los SO's cuando comienzan a 

emplearse las quinolonas como antimicrobianos de amplio espec­

tro ( 15 ). 

Se han realizado numerosos estudios en donde se ha demostrado 
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la actividad tan importante contra germenes gram negativos y 

positivos, incluyendo a aquéllos sobre los cuales no actuaba el 

ácido nalidíxico como Pseudomona sp., Staphylococcus aureus y 

algunas especies de Klebsiella y algunas enterobacterlas (15, 16, 

17). 

Las Ouoroquinolonas han sido empicadas como drogas alternati­

vas en el tratamiento de las Infecciones del tracto urinario, de las 

enfermedades de transmision sexual, Infecciones respiratorias 

altas y bajas, enfermedades diarrélcas, osteomielitis , artritis 

séptica e infecciones cutáneas. 

En el rubro de las infecciones oculares, se han reportado resulta­

dos positivos con el uso de la ciprofloxacina al 0.3 % en el trata­

miento de la conjuntivitis bacteriana (18, 19, 20). Existen en el 

mercado p1·esentaciones comerciales al 0.3 % de norfloxacina y 

ofloxacina con resultados similares en la clínica. 

Las reacciones adversas que se presentan no son diferentes de las 

de la mayoría de los antibióticos que se dan por vía sistémica, y 

no se han observado en su administración tópica (15). El evento 

más Importante que se ha notado es la aparición de precipitados 

de ciprofloxacina en el sitio de la úlcera (20). 

Por lo anterior, podemos deducir que aunque no está muy bien 

esclarecido el papel de las fluoroquinoionas, específicamente el de 

la ciprofloxacina, y dadas las limitaciones en el arsenal con el que 

se cuenta para el tratamiento de las conjuntivitis, resulta impor­

tante investigar los beneficios y las reacciones indeseables que se 

presentan con la aplicación de estas nuevas drogas, para poder 

evaluar su utilidad y si es benefico para los pacientes indicar el 
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uso de las mismas. 

Existen otros fármacos que sin estar disponibles en presentación 

para aplicación tópica, pueden ser preparados a partir de presen­

taciones para uso parenteral. De estos destacan las cefalospori­

nas, la vancomiclna y la amlkaclna. 

MATERIAL y ME TODO 

Se diseñó un estudio doble ciego, prospectivo, longitudinal y 

experimental con el objeto de comparar la eficacia, tolerancia y 

toxicidad de la tobramlcina y clprofloxacina tópica al 0.3% en el 

tratamiento de las coajuntivitis, blefarocoajuntivitls y querato­

coajuntivitis bacterianas. 

Se realizó en el Servicio de Oftalmología del Hospital General de 

México S.S. donde se revisaron 41 pacientes en total durante el 

período de Octubre de 1993 a Noviembre de 1994 que llenaban 

los siguientes criterios de inclusión: Ser de cualquier sexo y raza 

con infecciones bacterianas no tratadas en los últimos 15 días, 

como conjuntivitis bacteriana aguda, blefaroconjuntivitis, quera­

toconjuntlvitis. Se excluyeron a los pacientes que requirieran del 

uso de antibióticos sistémicos o el uso de otros medicamentos 

oftálmicos, con el antecedente de conjuntivitis crónica alérgica, o 

que refirieran alergia a la tobramicina oftálmica o bien a la cipro­

floxacina tópica o sistémica y con diagnóstico de conjuntivitis, 

blefarocoajuntlvitis o queratocmtjuntivitis de más de un mes de 

evolución. Se eliminaron a los pacientes que manifestaron efectos 

adversos importantes con el uso de la tobramicina o ciprofloxaci­

na, que dejaron de acudir a la consulta de revisión o que se reti-
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raron voluntariamente del estudio. 

Los pacientes se seleccionaron en base al diagnóstico clínico de 

acuerdo a los antecedentes y síntomas referidos por el paciente 

además de los signos encontrados en el examen oftalmológico 

que consistió en : 

1. Evaluación de la agudeza visual con optotlpos de Snellen 

2. Examen biomici"ocópico del segmento anterior con lámpara de 

hendidura modelo Hagg Streit 900. 

Los signos que se tomaron en cuenta fueron: Secreción, hipere­

mia, lagrimeo,fotofobia e infiltrados corneales y los síntomas 

fueron dolor, sensación de cuerpo extraño y prurito graduándose 

cada uno de ellos como: ausente O, leve 1, moderado 2 y severo 3. 

3. La tolerancia al fármaco se evaluó por la presencia o no de 

ardor. De ser referido por el paciente se calificó en leve, moderado 

e intenso. 

4. La presencia de toxicidad y alergia se evaluó por la presencia 

de: quemosis conjuntival, edema palpebral y puntilleo corneal, 

graduándose en: ausente O, leve 1, moderado 2 y severo 3. 

5. Frotis de secreción conjuntival: sin emplear anestésico tópico 

se realizó un frotis de secreción de fondo de saco conjuntival 

inferior tomando el material con un hisopo estéril y extendiéndolo 

sobre dos portaobjetos limpios, por cada ojo, para realizar el 

examen microscópico con tinción de gram y Papanicolau. 

Completado el examen físico y tomadas las muestras de secreción 

conjuntival se indicó tratamiento eligiendo un fármaco para cada 

paciente de una serie de frascos con etiquetas que tenían un 

número correspondiente a una tabla aleatoria simple realizada 
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por un observador Independiente; prescribiendo 2 gotas cada 2 

horas los dos primeros días y 2 gotas cada 3 horas los 8 días 

siguientes, en uno o ambos ojos según la presencia de infección. 

Se indicó a cada paciente suspender la aplicación de las gotas 

después del día 10 y se le citó el día 12 que fue cuando se repitió el 

e:tCamen físico y frotis. 

Al finalizar el estudio se obtuvo el código del tipo de fármaco que 

se había indicado a cada paciente, así, tenemos que los fármacos 

con número par contenían tobramicina y los frascos con número 

non contenían ciprofloxacina. 

Debido al tipo de variables manejadas (ordinales y nominales) se 

utilizaron las pruebas de U de Mann Whitney y porcentajes 

tomando como nivel de signiticancia el valor de P < O.OS. 

RESULTADOS 

En el presente estudio se incluyeron 41 pacientes en total, siendo 

12 pacientes masculinos y 29 femeninos con un recorrido de edad 

que osciló entre los 13 y 76 años con un promedio de 41.85 años. 

El número total de ojos afectados sumó 80 (40 ojos dentro de 

cada grupo). 

Dentro del tipo de gérmenes aislados encontramos gram positivos 

en 56 ojos (70%) y gram negativos en 24 ojos (30%), habiéndose 

negativizado al finalizar el tratamiento el frotis de 68 ojos (85 % y 

12 ojos (15 %) redujeron la cantidad de gérmenes, sin encontrar 

diferencia entre ambos grupos en el tipo de germen aislado y en la 
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negat1v1zac1ón de los rrous. IE'STA rESJS m ~rn.E 
Dentro de la frecuencia de preisMJrónDt siUfs ;mrele1tCf. 
tratamiento con tobramlcina, encontramos que la secreción e 

hiperemia se presentaron en 40 ojos (100 %), seguidos por el 

lagrimeo en 38 (95 %), fotofobia en 31 (77.5 %) e infiltrados 

corneales en 17 (42.5 %); el síntoma que con mayor frecuencia se 

presentó fué el prurito en 39 ojos (97.5 %), seguido por ardor en 

38 (95 %) y sensación de cuerpo extraño en 36 (90 %). Después 

del tratamiento y en cuanto a signos se refiere, 18 ojos (45 %) 

continuaron con hiperemia, 17 (42.5 %) con lagrimeo, 13 (32.5 %) 

con secreción, 10 (25 %) con fotofobia y solo 4 ojos (10 %) con 

infiltrados corneales, en cuanto a los síntomas 16 ojos (10 % ) 

continuaron con prurito, 15 (37.5 %) con ardor y 12 (30 %) con 

sensación de cuerpo extraño (cuadro y gráfica 1). 

Dentro de la frecuencia de presentación de signos antes del 

tratamiento con ciprofloxacina, encontramos que la secreción e 

hiperemia se presentaron en 40 ojos (100 % ), seguidos por el 

lagrimeo en 38 (95 %), fotofobia en 34 (85 %) e inflltrados corn­

eales en 14 (37 %); los síntomas que con mayor frecuencia se 

presentaron fueron: el prurito y sensación de cuerpo extraño en 

38 ojos (95 %), seguidos por el ardor en 32 (80 %). Después del 

tratamiento y en cuanto a signos se refiere 14 ojos (35 %) conti­

nuaron con hiperemia, 10 (25 %) con fotofobia, 8 (20 %) con 

lagrimeo, 4 (10 %) con secreción y 2 (5 %) con infiltrados 

corneales, y en cuanto a los síntomas sólo 8 ojos (20 %) continua­

ron con prurito, ardor y sensación de cuerpo extraño, respf!:tiva­

mente (cuadro y gráfica 2). 

Se sometieron los datos anteriores a la prueba estadística de U de 
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Mann Whitncy encontrando que el lagrimeo y el prurito dismi­

nuyeron en forma estadísticamente más importante (P < 0.05) 

con la aplicación de ciprofloxaclna al 0.3 % que con la tobramici­

na al 0.3 % (cuadro y gráfica 3). 

En cuanto a la tolerancia encontramos que , 15 ojos (37.5 %) 

toleraron bien la aplicación de tobramlclna al 0.3 %, 15 (37.5 %) 

presentaron ardor leve y 10 (25 %) presentaron ardor intenso; 

por otra parte 30 ojos (75 %) toleraron bien la aplicación de 

ciprofloxacina al 0.3 %, los 10 ojos restantes(25 %) presentaron 

ardor leve, ninguno presentó ardor intenso (gráfica 4). Se eliminó 

un paciente (2 ojos) del grupo tratado con tobramicina por 

intolerancia al mismo. 

Respecto a la toxicidad no encontramos efectos tóxicos secunda­

rios con la aplicación de ciprofloxacina, mientras que estos se 

presentaron en 12 ojos( 30%) de los pacientes que recibieron 

tobramicina, siendo más frecuente el puntilleo corneal en 8 ojos 

(20%), quemosis en 2 (5%) y edema palpebral cu 2 (5%). 
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FRECUENCIA DE PRESENTACION DE SIGNOS Y SINTOMAS 
ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO CON TOBRAMICINA 

-- ---- ----- ----·------

SIGNOS Y SINTOMAS ANTES / DES PUES 
-------

LEVE MODERADO SEVERO % * 

SECRECION 16/ 9 14/ 4 10/ o 100/32.5 

HIPEREMIA 0/10 28/ 4 12/ 4 100/45 

LAGRIMEO 61 9 20/ 6 12/ 2 95/42.5 

FOTOFOBIA 18/ 5 71 2 61 3 77/25 

INFILT. CORNEAL 14/ o -_ 21 2 1/ 2 42/10 

ARDOR 61 7 22/ 4 10/ 4 95/37.5 

SENSACION 
DE CUERPO EXTRA~O 71 4 23/ 6 61 2 90/30 

PRURITO 1/24 9/ 8 15/ 4 97/40 
--- ----------- ------- ------------- --
• CORRESPONDE AL PORCENTAJE DE PACIENTES AFECTADOS 

SIN IMPORTAR EL GRADO DE SEVERIDAD 

CUADRO 1. 
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FRECUENCIA DE PRESENTACION DE SIGNOS Y SINTOMAS 
ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO CON CIPROFLOXACINA 

··-----· -----· ·--- --···---·· ---
SIGNOS Y SINTOMAS ANTES / DES PUES 

·--··---
LEVE MODERADO SEVERO 

SECRECION 11/ o 261 4 3/ o 

HIPEREMIA 01 7 241 7 19/ o 
LAGRIMEO 31 3 221 5 13/ o 
FOTOFOBIA ·8/. 4· 18/6 81 o 
INFILT. CORNEAL 41 o 612 41 o 
ARDOR 21 1 18/ 7 12/ o 
SENSACION 
DE CUERPO EXTRA~O 71 1 201 7 .11/ o 
PRURITO O! 1 81 7 30/ o 
------·----------------------· ·----- ---·--· 
• CORRESPONDE AL PORCENTAJE DE PACIENTES AFECTADOS 

SIN IMPORTAR EL GRADO DE SEVERIDAD 

CUADRO 2. 
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FRECUENCIA DE PRESENTACION DE SIGNOS Y SINTOMAS 
DESPUES DEL TRATAMIENTO. RESULTADOS COMPARATIVOS 

--·-- ··--·-· 

SIGNOS Y SINTOMAS TOBRAMICINA CIPROFLOXACINA p• 
-------

SECRECION 32 10 NS 

HIPEREMIA 45 35 NS 

LAGRIMEO 42 20 s 
FOTOFOBIA 25 25 NS 

INFILT_ CORNEAL 10 5 NS 

ARDOR 37 20 NS 

SENSACION 
DE CUERPO EXTRA~O 30 20 NS 

PRURITO 40 20 s 
-----

• p <0_05 CON LA PRUEBA DE U MANN WHITNEY 

CUADRO 3. 
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PORCENTAJE DE TOLERANCIA A CIPROFLOXACINA Y TOBRAMICINA 

Bien Tolerado Ardor leve 

GRAFICA4 

Ardor intenso 

~ Tobramicina 

El Ciprofloxacina 



DISCUSION 

La conjuntivitis, blet'aroconjuntivitis y queratoconjuntivitis son 

infecciones oculares externas frecuentes en la práctica diaria que 

pueden ser causadas por muchos tipos de microorganismos, entre 

ellos bacterias, pero la identificación del agente causal de estos 

cuadros no complicados se hace muy rara vez (21) por ello, fre­

cuentemente el tratamiento se inicia por fármacos de amplio 

espectro (13). 

Lelbowitz reporta que los microorganismos aislados con mayor 

frecuencia son cocos gram positivos en un 70% y gram negativos 

en un 30% y demuestra que en un corto período la ciproíloxacina 

al 0.3% es altamente efectiva para erradicar o reducir la pato­

genicidad de las bacterias causantes de conjuntivitis agudas al 

igual que la tobramicina al 0.3%(19), hecho que concuerda con 

nuestra serie de estudio. 

Raskin reporta que los aminoglucósidos como la gentamlclna y 

tobramlcina son efectivos contra la gran mayoría de las bacterias, 

sin embargo, puede existir poca tolerancia a estos fármacos sobre 

todo si su uso es a largo plazo (13), en cambio la clproíloxacina al 

0.3% ha demostrado ser un fármaco bien tolerado (20) tal como lo 

observamos en este estudio, ya que los pacientes que recibieron 

tratamiento con ciproíloxaclna el único efecto secundario que 

sufrieron algunos de ellos fué ardor leve en un 20%, pero ninguno 

abandonó el tratamiento por este hecho; el ardor se debe a que el 

pH ideal para la máxima actividad de la clproíloxaclna es de 4.5, 

ligeramente más ácido que el pH de la lágrima. También cabe 
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señalar que aunque nuestro grupo de estudio no es grande y el 

tratamiento no fué largo, no encontramos los depósitos blanco 

cristalinos en la superficie corneal que han reportado otros estu· 

dios (20). 

Comprobamos que de acuerdo con la literatura, la toxicidad 

epitelial causada por la ciprofloxacina es menor que la producida 

por tobramiclna (22). 

Por otra parte podemos decir que la ciprofloxacina aparte de ser 

mejor tolerada que la tobramiclna, nos brinda la posibilidad de 

tener una baja probabilidad de inducir resistencia bacteriana, ya 

que para que esto ocurra, se requieren dos mutaciones cromo­

sómicas independientes (13, 18, 19), no así con el uso de otros 

fármacos como la sulfacetamlda a la cual muchos agentes pató­

genos, como el Staphylococcus anreus ofrecen resistencia (13). 

Reportes de exámenes de laboratorio en modelos experimentales 

animales confirman que la ciprofloxaclna es altamente activa 

contra patógenos oculares Incluyendo la Pseudomona aeruginosa 

(23), en cambio entre 8 y 10 % de las úlceras causadas por Pseu­

domona aeruginosa son resistentes a los aminoglucósfdos, 

además de una cantidad considerable de organismos gram positi­

vos (24), por lo que la ciprofloxacina ofrece una excelente opción 

terapeútlca. 

Debemos tomar en cuenta que la ciprofloxacina al 0.3% es una 

solución estable a temperatura ambiente, accesible comercial­

mente y debe tener presente como una terapeútica alternativa 

simple, potente y de amplio espectro; pero tomando en cuenta que 

su uso debe estar restringido a queratitis infecciosas o con.iuntivi-

12 



tis bacterianas severas (13). 

CONCLUSIONES 

1.- La tobramicina y ciprotloxacina al 0.3% son excelentes anti­

bióticos alternativos en el tratamiento de las coojuntivitis bacte­

rianas severas cuando todavía no se cuenta con un resultado de 

cultivo. 

2.- La ciprotloxacina al 0.3% disminuye significativamente la 

severidad del prurito y lagrimeo en comparación con la tobrami­

cina al 0.3%. 

3.- La cipronoxacina al 0.3% es mejor tolerada que la tobramiclna 

y produce menos efectos secundarios. 
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