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INTRODUCCION

La cirugia de la catarata es un procedimiento que se realiza desde hace mas de
4000 anos. Las modalidades quirurgicas para ésta cirugia surgieron en forma casi
simultanea en pueblos de Medio Oriente y Asia Central para ser luego divulgadas
en Grecia y Roma, conservadas y modificadas por los arabes en los afios del
oscurantismo y reintroducidas en Europa durante la Edad Media.

La endoftalmitis es la inflamacién severa del segmento anterior y posterior del
globo ocular secundario a un proceso infeccioso. Segun su origen se clasifica en
postoperatoria, traumatica o enddgena, siendo mas frecuente la endoftalmitis
postoperatoria a cirugia de catarata debido a que es uno de los procedimientos
oftalmoldégicos mas realizado; sin embargo esta complicacion se presenta en
aproximadamente 1/700 cirugias realizadas.

En la Clinica Oftalmolégica de Cartagena, se presentaron 6 casos de
endoftalmitis postcirugia de catarata sin identificacién de su agente causal, en el
periodo de Julio a Septiembre de 2008,con lo que surge una preocupacién por las
devastadoras consecuencias de esta patologia si no se trata adecuadamente; por
tal motivo se hace necesario identificar cuales microorganismos estan
causando la endoftalmitis a través del estudio del instrumental prequirargico y
quirurgico con el cual fueron intervenidos los pacientes operados de cataras en la
Clinica Oftalmologica de Cartagena.



1. TITULO

Endoftalmitis post cirugia de cataratas en la Clinica Oftalmoldgica de Cartagena
en el periodo de Julio a Septiembre de 2008 — Serie de Casos



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Catarata es la principal causa prevenible de ceguera a nivel mundial, se estima
que aproximadamente un total de 20.5 millones personas en los Estados Unidos
de 40 afios de edad o mayores tienen cataratas'; mientras en Colombia se puede
calcular que por cada millén de habitantes hay 6000 ciegos, de los cuales 3000 lo
estan por causa de la catarata. La OMS estimaba que para el afio 2000 la
cantidad de ciegos a nivel mundial seria aproximadamente de 50 millones,
mientras que la incidencia de ceguera actual en el mundo se estima en 1 a 2
millones de casos al afio, de los cuales el 50% son tratables y entre el 20 a 30%
prevenibles.?

Los costos sociales y econdmicos de la ceguera resultan onerosos, no solo por la
pérdida de productividad de estos pacientes sino también por la reduccién de la
expectativa de vida y los altos costos de rehabilitacién, desafortunadamente esta
realidad afecta principalmente a paises en via de desarrollo y especialmente a
personas de bajos recursos econémicos. La alta incidencia de la enfermedad,

! The Foundation of the American Academy of Ophtalmology. Cataratas. [En linea]. 2007. disponible en web:

http://www.aao.org/eyecare/conditions/cataracts/index-es.cfm. (Fecha de consulta: Marzo 26/2009)

2 Cuéllar Saenz, Zoilo. La Ceguera: Un Compromiso de Todos. Academia Nacional de Medicina. 2002. 24 (3). (Fecha de
consulta: Marzo 24/2009)


http://www.aao.org/eyecare/conditions/cataracts/index-es.cfm

sumado a los altos costos econdmicos y sociales representan un verdadero
problema de salud para la poblacion en general, siendo de mayor prevalencia en
la poblacién de adultos mayores (Catarata Senil), proceso en el cual se reconoce
la cirugia como unica y mejor alternativa en la cual se remueve el cristalino opaco
y se reemplaza por un lente intraocular en su lugar. En esta intervencion se utilizan
instrumentos especializados de acuerdo a la técnica empleada la cual se elige
buscando siempre minimizar riesgos y complicaciones segun el paciente a
intervenir, lo cual no siempre es posible debido a la aparicidn de trastornos
infecciosos subsecuentes del procedimiento quirurgico como tal.

En este sentido la infeccion postoperatoria a la cirugia de cataratas constituye una
complicacion de efectos devastadores, presentdandose con una incidencia que
varia entre 0,06% y 0,25%, y esta exige una atencién urgente y puede aparecer en
el posquirtrgico inmediato o tardio®. Las causas pueden ser variadas siendo la
mas comun, la representada por la flora normal de la superficie externa del ojo; u
otros asociados a factores de riesgo responsable de la aparicion de la
endoftalmitis pos cirugia de cataratas en la Clinica Oftalmologica De Cartagena
en el periodo de Julio a Septiembre de 2008.

21. FORMULACION DE LA PREGUNTA PROBLEMA

¢ Cuales son los microorganismos causantes de endoftalmitis pos cirugia de
cataratas en la Clinica Oftalmolégica De Cartagena en el periodo de Julio a
Septiembre de 20087

3 Gaviria, Juan G Prevencién de las Endoftalmitis Posterior a Cirugia de Cataratas [En linea]. 2008. Disponible en web:
http://74.125.45.132/search?q=cache:Nx7cP4MfvfkJ:www.juangaviria.com/images/downlod/profilaxis_endoftalmiits.pdf+incid
encia+entre+0,06%25+y+0,29%25+cirugia+post+catarata&cd=2&hl=es&ct=clnk&gl=co. (Fecha de consulta: Marzo
30/2009)
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3. JUSTIFICACION

Durante el proceso quirurgico de la extraccion de cirugia de cataratas, los
microorganismos presentes en la superficie externa del ojo pueden ingresar con el
liquido de irrigacién o adherirse a las lentes intraoculares al insertarlas a través de
la incision. El riesgo de desarrollar esta complicacion esta asociado a una serie de
factores como la presencia de patologias en parpados y conjuntiva, condiciones
inmunoldgicas generales del paciente, diabetes, enfermedades dermatologicas,
uso de drogas inmunosupresoras, tipo de cirugia intraocular y complicaciones
durante la intervencion.

Esta entidad clinica infecciosa ha tenido su aparicion en la Clinica Oftalmoldgica
de Cartagena, con un reporte de 6 casos de endoftalmitis pos cirugia de catarata
sin identificacién de su agente causal, en un periodo de 3 meses, después de un
periodo de 10 afios durante los cuales no se habia presentado dicha infeccion. Por
este motivo se hace necesario identificar el medio de trasmision y el agente causal
que derivaron la aparicion de la infeccidn en la clinica a través de muestras
tomadas a los equipos utilizados para la realizacion de la cirugia y evaluacion pos
quirurgica de los pacientes; para asi mismo generar estrategias preventivas que
permitan la reduccion total de casos de endoftalmitis pos-operatoria, la cual puede

11



cursar con evolucidn de consecuencias irreversibles y catastréficas como la
invidencia.

En este sentido se fundamenta el desarrollo de la investigacion toda vez que no
se conocen los factores de riesgo que se asociaron al desarrollo de la enfermedad
y que la endoftalmitis pos quirdrgica es una complicacion catastréfica que incluye
la pérdida anatdomica y/o funcional del globo ocular repercutiendo asi en el
prondstico final de los pacientes pos operados, mejorando la calidad de vida de la
poblacion intervenida y expresa patrones de calidad en el protocolo preventivo de
infecciones pos quirurgicas en oftalmologia.

Con el proyecto se estableceran referencias y estadisticas para la realizacién de
futuros trabajos de investigacion, la realizacidn de estudios analiticos vy
experimentales, con el fin de obtener directrices basicas mas fuertes para iniciar
programas en prevencion de la complicacion y promocion de la salud para que las
personas afectadas con esta patologia tengan oportunidad de mejorar su calidad
de vida, logrando de esta manera reducciéon en los tratamientos y actividades
encaminadas a mantener estos pacientes intra y extra-hospitalariamente
reduciendo los costos que las instituciones utilizarian con este fin.

Para la Clinica Oftalmolégica de Cartagena el proyecto representa un punto de
partida para el desarrollo de programas de promocién y prevencion para los
pacientes, logrando la disminucidn de la incidencia y prevalencia de la
endoftalmitis posquirurgica, asi como una reduccion de los costos de manejo y de
las alteraciones de la agudeza visual, previniendo su evolucion catastréfica hasta
la ceguera.

12



4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL:

Identificar los microorganismos causantes de endoftalmitis post cirugia de
cataratas en la Clinica Oftalmolégica de Cartagena durante el periodo de Julio a
Septiembre de 2008.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Caracterizar clinico-patolégicamente a los seis pacientes intervenidos por
cirugia de cataratas en la Clinica Oftalmolégica de Cartagena durante el
periodo de Julio a Septiembre de 2008 que presentaron endoftalmitis.

. Identificar la presencia de microorganismos en el instrumental prequiruargico
y quirurgico de los pacientes operados de cataratas.

. Correlacionar los resultados encontrados en las muestras de los pacientes
y los instrumentos y asi plantear una hipétesis de la posible fuente de infeccion.

13



5. MARCOS DE REFERENCIA

5.1. ANTECEDENTES

ABREU, JA; ALIO, JL; CORDOVES, LMy FERRER, C en su investigacion titulada
Estudio Multicéntrico Europeo para la Prevencion de la Endoftalmitis en la Cirugia
se la Catarata concluyé que la frecuente practica de la operacion de catarata,
convierte a la misma en la primera causa de endoftalmitis con gravisimas
consecuencias clinicas. La incidencia de endoftalmitis tras la cirugia de la catarata
sufrid un descenso progresivo en la medida que fueron mejorando la técnica y
condiciones quirurgicas. En los ultimos afos su incidencia se ha incrementado,
atribuyéndose este hecho al empleo de la incision por cérnea clara y sin suturas
La incidencia actual referida en series retrospectivas oscila entre un 0,015y 0,5%

ARMESTO, Alejandro en su articulo titulad La Catarata a través de los Siglos
sustenta que la cirugia de la catarata es un procedimiento que se realiza desde
hace mas de 4000 afos. Las modalidades quirurgicas para la cirugia de catarata
surgieron en forma casi simultanea en pueblos de Medio Oriente y Asia central
para ser luego divulgadas en Grecia y Roma.
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CESPEDES, Alfredo J en su articulo titulado Farmacologia en Enfermedades
Oftalmicas, realiza una revision de los antimicrobianos mas frecuentemente
utilizados en oftalmologia, teniendo en cuenta mecanismos de accion, su aspecto
antimicrobiano, su forma de presentacién, de acuerdo con los conceptos actuales
que existen sobre el uso de los mismos.

VILAPLANA, D y POPOSKI, V en su articulo titulado Tipos de Endoftalmitis
destacan, la importancia del dolor, fotofobia o pérdida de agudeza visual, puesto
que éstos son los sintomas clinicos que nos han de mantener alerta delante de un
paciente recientemente intervenido de cualquier cirugia ocular.

DEL-HIERRO-ZARZUELO, A; VICO-RUIZ, E; MARTINEZ-DE-LA-CASA, JM;
GARCIA-FEIJOO, J; CASTILLO-MARTIN, A y GARCIA-SANCHEZ, J en su
investigacion titulada Endoftalmitis Tardia tras Implantacion de Valvula definen que
el mecanismo patogénico mas probable es la migracion del microorganismo a
través de una erosion conjuntival provocada por el tubo valvular. El prondstico
visual es variable, lograndose los mejores resultados cuando la retirada del
dispositivo se produce dentro de las primeras 24-48 horas

PELLEGRINO, Fernando; WAINZSTEIN, Ricardo y BRUNZINI, Ricardo en su
articulo titulado Endoftalmitis Postquirurgicas definen que la endoftalmitis
postquirurgica aguda asociada a cirugia de catarata es una complicacion muy
importante debido a sus devastadoras consecuencia. La utilizacion de antibiéticos
en la solucién de irrigacion se ha relacionado con la menor contaminacién de
humor acuoso, aunque no se ha demostrado que descienda el riesgo directo de
sufrir una endoftalmitis (8,9).También se ha observado que la rotura de la capsula
posterior y manipulacién de vitreo se asocia a un mayor riesgo de desarrollar
endoftalmitis postquirurgicas (8,10).Los primeros signos y sintomas suelen
aparecer entre el 2.° y 7.° dia postcirugia.

HO, Janie y LOEWENSTEIN John en su investigacion titulada La endoftalmitis
asociada a inyecciones intravitreo, encontraron que la prevalencia es similar a los
indices obtenidos en estudios publicados acerca de endoftalmitis después de
cirugia intraocular, y concluyen que a medida que surja mas informacion de las
pruebas clinicas y series que estudian las complicaciones de la endoftalmitis
asociada con las inyecciones intravitreo podra confirmarse si los resultados son
mejores que los obtenidos histéricamente con la cirugia intraocular.

CORTES, Jorge y CORTES, Carlos en su investigaciéon titulada Uso de
antibidticos en endoftalmitis infecciosa en Bogota, encontraron que los
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microorganismos mas comunes en pacientes con endoftalmitis post-operatoria son
cocos Gran positivos, Pseudomonas y hongos; en pacientes con endoftalmitis
post-traumatica los microorganismos de piel; y en pacientes con endoftalmitis
enddgena bacilos Gram negativos K. pneumoniae. Y llegaron a la conclusion que
se ha demostrado un beneficio del uso de cefuroxime intraocular para la profilaxis
de la endoftalmitis post-operatorio; la clindamicina y gentamicina para su
prevencion en pacientes con trauma ocular penetrante y cuerpo extrano; el uso
sistémico es inutil en ausencia de un foco extra-ocular; y medidas preventivas no
farmacoldgicas incluyen yodopovidona y el aislamiento de las pestanas.

GAVIRIA, Juan G en su articulo titulado Prevencion De La Endoftalmitis Posterior
a Cirugia de Cataratas encontré que la practica de profilaxis mas comun es el
inicio de Fluoroquinolonas de cuarta generacién 1 a 3 dias antes de cirugia,
reiniciando la aplicacion en el postoperatorio inmediato; el estudio prospectivos de
ESCRS no determina si la cefuroxima intracameral es mejor o igual que el uso de
fluoroquinolonas de cuarta generacion, o si otorga un beneficio adicional; y que no
se ha demostrado en estudios prospectivos aleatorizados que los antibidticos
tépicos prevengan la endoftalmitis.

ARMESTO, Alejandro en su trabajo titulado La catarata a través de los siglos
identifica cuatro etapas en la progresion de las técnicas quirurgicas, la etapa del
couching, la cirugia extracapsular de Daviel, la cirugia intracapsular y la
facoemulsificacion; ésta ultima es el regreso y evolucion de las técnicas
extracapsulares que ha disminuido sus complicaciones y mejorado sus resultados.
Concluye que La facoemulsificacion es hoy en dia la mejor opcion para el
tratamiento de la mayor parte de las cataratas y posiblemente el unico recurso
utilizado por aquellos cirujanos de mayor habilidad y experiencia aun ante
cataratas de extrema dureza.

CIPRES, M2 C y ROMERO Folch, B. en su trabajo titulado Generalidades de la
endoftalmitis en Barcelona (Espana) define el concepto de endofatalmitis y la
clasifica en endogena y exdgena; ésta ultima a su vez en post-quirdrgica y
traumatica.

The Foundation of the American Academy of Ophtalmology en su publicacion Las
cataratas son la principal causa de ceguera en el mundo, define la catarata como
la nebulosidad o enturbiamiento del lente del ojo que hace parte del proceso
natural del envejecimiento; o también se puede presentar secundario a lesiones en
el ojo, enfermedades como la diabetes, debido a medicamentos. Y que pueden ser
tratadas quirurgicamente cuando interfieren con las actividades de la vida diaria.
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CUELLAR, Zoilo en su investigacién La Ceguera: Un Compromiso de Todos,
encontré que la causa mas frecuente de ceguera es la catarata, correspondiendo
a una 50%; cerca del 90% de las causas de ceguera y limitacion visual severa son
prevenibles o tratables en la actualidad mediante técnicas reconocidas
cientificamente, y la ceguera irreversible abarca apenas un 10% de todos los
ciegos.

5.2.  MARCO HISTORICO

La cirugia de la catarata es un procedimiento que se realiza desde hace mas de
4000 afnos. Las modalidades quirurgicas para ésta cirugia surgieron en forma casi
simultanea en pueblos de Medio Oriente y Asia Central para ser luego divulgarse
en Grecia y Roma, conservadas y modificadas por los arabes en los afos del
oscurantismo y reintroducidas en Europa durante la Edad Media. Constantinus
Africanus introdujo el término de catarata; hacia el 1018 dC.* como traduccion del
arabe sufusion, queriendo significar algo depositado sobre algo. .A lo largo de los
siglos, se pueden identificar cuatro etapas en la progresién de las técnicas
quirurgicas:

1. Etapa del couching: Se fundamento en la creencia de que el cristalino era el
organo central de la visidon, recibia y emitia luz, concepto consecuente a la
observacion del reflejo rojo. Por lo tanto, no se concebia la extraccidn del érgano
central de la visién dado que esto conduciria a la ceguera. La cirugia se realizaba
sin anestesia ni procedimientos de asepsia. Las complicaciones incluian en
perdida de la agudeza visual, infecciones y en ocasiones ceguera. Esta modalidad
prevalecié debido a la ignorancia de la anatomia vy fisiologia humanas durante
milenios hasta el advenimiento de nuevos conocimientos derivados de la diseccion
y estudio del ojo.

2. Cirugia extracapsular de Daviel: Esta técnica sumé adeptos entre 1753 y
comienzos del siglo XX. El reconocimiento de la retina como tejido de recepcién e
interpretacion de sefales luminosas a través de la introduccion del microscopio
por Van Leeuwenhoek en el siglo XVII favorecié el reconocimiento del papel del
cristalino en el ojo. Hacia 1747 Jacques Daviel en Francia realizé la primera
cirugia programada de este tipo sin anestesia, ni métodos de asepsia, ni suturas.
Incidio el limbo en su parte inferior en 180° con un queratomo vy tijeras, hizo una

* Armesto, Alejandro. Historia. La Catarata a través de los Siglos. MO en linea.
2002. 15 (1). (Fecha de consulta: Marzo 26/2009)
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capsulotomia anterior y extrajo la catarata presionando sobre el globo ocular.
Luego Pamard de Avignon la modificé incidiendo el limbo superior; Himly aplicé la
midriasis farmacolégica y Mooren de Dusseldorf agregd una iridectomia para
evitar el bloqueo pupilar.

Esta técnica se puso de moda mas tarde y como hoy comenzaron a surgir
multiples modalidades y detalles técnicos para capsulotomias, disefios de
queratomos, métodos de irrigacion de masas, midriasis prequirugica, ubicacion y
forma de las incisiones. También surgieron las primeras formas de anestesia: con
cocaina y retrobulbar hacia el 1900.

3. Cirugia intracapsular: La cirugia intracapsular tuvo su auge desde comienzos
del siglo XIX hasta alrededor de 1970, hoy en dia se sigue realizando en algunos
lugares del mundo. Surgié como consecuencia de la dificultad en la extraccién de
las cataratas no maduras con la técnica de Daviel y de las complicaciones que
acarreaba como pérdida vitrea, discoria, inflamacion severa. Von Graefe, Sharp,
Christiaen, Reuling, Williams, Smith y muchos otros contribuyeron a su desarrollo.
El coronel Henry Smith practicaba la extraccion sin introducir instrumentos en el
0jo mas que para la zonuldlisis en la mitad inferior y ejercia presion aprovechando
el efecto de bisagra que generaba la zonula intacta a hora 12.°

Sin embargo, esta cirugia no adquirié importancia sino hacia comienzos del siglo
XX cuando se introdujeron los agentes hiperosmaticos, la magnificacion con lupas,
la asepsia y antisepsia, nuevos materiales de sutura y cuando se mejoraron los
procedimientos anestésicos. El cristalino era extraido con diversos instrumentos:
férceps, aspiradores, rusifico, crioextractor y zonulolisis.

La necesidad de un soporte adecuado para la colocacién de lentes intraoculares
condujo a la reintroduccién de la cirugia extracapsular. Se necesitaba la capsula
del cristalino para sostener el lente intraocular. Diversos intentos frustrados de
colocaciéon de lentes intraoculares se llevaron a cabo, hasta que se comprobd la
tolerancia ocular al plexiglass, un material hallado en ojos de soldados heridos de
la Segunda guerra mundial y que parecia no producir reaccion inflamatoria. En
1949 Harold Ridley colocé con relativo éxito un lente intraocular en camara
posterior tras un procedimiento ECCE de Daviel.

No obstante, no fue sino hasta el desarrollo de ciertas innovaciones, como la
sustancia viscoelastica y nuevos disefios de lentes intraoculares, que esta técnica

> Armesto, Alejandro. Historia. La Catarata a través de los Siglos. MO en linea.
2002. 15 (1). (Fecha de consulta: Marzo 26/2009)
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suplanté a la anterior. En 1967 Charles Kelman desarrollé en New York un aparato
para producir la fragmentacion ultrasénica del nucleo del cristalino a través de una
incisidbn mas pequena que la utilizada para la ECCE, aunque en un principio esta
tecnologia no sumo adeptos por sus potenciales complicaciones. Sin embargo, se
requirio la idea de la capsulorrexis circular continua de Neuhann, en Alemania, y
Gimbel, en Estados Unidos, y de la hidrodiseccion e hidrodelaminacion entre otras
modificaciones para dar impulso a la facoemulsificacién, al disminuir sus
complicaciones y mejorar sus resultados.®

Numerosas alternativas para dividir el nucleo del cristalino surgieron desde
entonces, pero solo unas pocas son realmente necesarias para llevar al éxito esta
cirugia. En los ultimos afos han surgido nuevas opciones para el manejo de
ciertas situaciones complicadas, como la aparicion de anillos de distension
capsular con o sin orificios para sutura la esclera, nuevas sustancias
viscoelasticas, diversos disefios de lentes intraoculares plegables y dispositivos
para mejorar la facoemulsificacion.

La facoemulsificacion es hoy en dia la mejor opcién para el tratamiento de la
mayor parte de las cataratas y posiblemente el unico recurso utilizado por aquellos
cirujanos de mayor habilidad y experiencia aun ante cataratas de extrema dureza.
Sin embargo no deben descartarse ciertas técnicas que anteceden histéricamente
a la facoemulsificacién cuando el cirujano no se siente confiado de llegar al éxito
con esta moderna tecnologia.’

5.3. MARCO GEOGRAFICO

La Clinica Oftalmolégica de Cartagena se encuentra ubicada en el Barrio Pie de
la Popa CI. 30 #20-71, Calle Real, de la ciudad de Cartagena de Indias. Cuenta
con una sede alterna ubicada en el Centro Comercial Plaza Colon Local #12.

Cuenta con 20 anos trabajando por la salud visual de las familias cartageneras,
permitiendo a lo largo de estos afios, la atencién en consulta externa de 185.475
pacientes y 68.190 procedimientos quirurgicos.

®Armesto, Alejandro. Historia. La Catarata a través de los Siglos. MO en linea.
2002. 15 (1). (Fecha de consulta: Marzo 26/2009)

7 Armesto, Alejandro. Historia. La Catarata a través de los Siglos. MO en linea.
2002. 15 (1). (Fecha de consulta: Marzo 26/2009)
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5.4. MARCO TEORICO

La Endoftalmitis es la inflamacion severa del segmento anterior y posterior del
globo ocular secundario a un proceso infeccioso. De acuerdo a su origen se
clasifica en postquirurgica, traumatica o enddégena. Los sintomas clinicos como el
dolor, fotofobia o pérdida de agudeza visual; alertan delante de un paciente
recientemente intervenido de cualquier cirugia ocular. Su incidencia y prevalencia
aumenta como consecuencia del incremento en el numero de cirugias por
cataratas que se realizan y de las inyecciones intravitreas como tratamiento de la
degeneracion macular asociada a la edad.

Una Endoftalmitis puede desencadenarse mediante cualquier tipo de acto
quirurgico. La endoftalmitis postquirdrgicas agudas son aquellas que se presentan
durante las primeras 6 semanas posteriores a la cirugia. Aunque el riesgo de
padecerlas es bajo, los factores de riesgo pueden ser de muy distinto origen, como
son las complicaciones intraoperatorias, las alteraciones sistémicas inmunolégicas
y, como técnica quirurgica, la incisién corneal inferior durante la cirugia de la
catarata.

La cirugia de la catarata es la intervencion quirurgica mas frecuente. La infeccion
intraocular consecutiva a esta operacion; la endoftalmitis, puede tener
consecuencias como la ceguera. La frecuente practica de la operacién de
catarata, convierte a la misma en la primera causa de Endoftalmitis.

La mayor parte de las endoftalmitis estdn causadas por microorganismos
facultativos del margen palpebral y las pestanas. El espectro microbiano que
produce las endoftalmitis agudas postcirugia de cataratas dependera de factores
geograficos y medioambientales; la mayor parte seran producidas por
Staphylococcus coagulasa negativos, Staphilococcus Aureus.

Su presentacion clinica estara determinada por la categoria clinica, el
microorganismo infeccioso, la severidad relativa y la duracion desde el inicio de la
infeccion. Los sintomas principales son el malestar ocular, que va aumentando
hasta dolor importante, y la pérdida visual de forma relativamente aguda. El polo
anterior del ojo normalmente presenta hiperemia conjuntival, edema palpebral y
conjuntival, a veces asociado a exudaciéon en los fondos de saco. La cérnea esta
nebulosa con edema estromal y epitelial, lo que va acompanado de reaccion
intensa en camara anterior con exudacion fibrinosa y con frecuencia hipopién,
normalmente no muy abundante. En el vitreo turbidez inflamatoria con tendencia a
la organizacion fibrilar.
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El diagndstico etiolégico de una endoftalmitis infecciosa debe ser microbiolégico y
para ello se deben tomar muestras oculares para tincion y cultivo.

El tratamiento de eleccién en las endoftalmitis postoperatorias agudas es la
vitrectomia plana por tres vias y durante las primeras horas tras realizar el
diagndstico de la endoftalmitis. En primer lugar se inserta la infusiéon a 3,5 mm del
limbo, pero sin abrir el paso de fluido a la cavidad vitrea para poder realizar la
toma de una muestra vitrea en seco. A continuacion se inserta el vitreétomo
también tras realizar esclerotomia a 3,5 mm del limbo y se visualiza, cuando el
edema corneal, el hipopidon o la presencia de fibrina en camara anterior lo
permitan, a través de la pupila. Luego, utilizando una jeringa conectada a la linea
de aspiracion, el ayudante ira aspirando mientras el cirujano de vitreoretina activa
el vitrétomo hasta obtener muestra de vitreo suficiente o hasta que el globo ocular
se vuelve hipétono. En seguida se envia el material obtenido al laboratorio para
estudio microbiolégico vy, si es posible, analisis con PCR. La vitrectomia, una vez
obtenidas las muestras, continua para realizar extraccién del maximo material
infectado cuando las condiciones de visualizacién son buenas, procurando no
acercarse mucho a la retina, que en estas ocasiones esta afectada por los propios
microorganismos o por el material inflamatorio, y procurando no realizar iatrogenia
en 0jos, ya de por si con un prondstico reservado. Se puede observar edema
retiniano, hemorragias y vasculitis retiniana, que pueden favorecer la aparicion de
desprendimientos traccionales con prondstico parecido a los que aparecen en
pacientes con sida. En ocasiones es menester extraer con el propio vitre6tomo,
tras realizar capsulotomia posterior o bien a través de incision en camara anterior,
membranas de fibrina y liberar adherencias iridianas que dificultan la visualizacion
a través del microscopio. Al finalizar la vitrectomia se inyectan antibidticos,
teniendo en cuenta que debe disminuir la concentracién dependiendo del nivel de
limpieza del humor vitreo conseguida, ya que al haber sustituido el vitreo por
liquido de infusion, las dosis podrian llegar al umbral de toxicidad. Se recomienda
realizar la inyeccion de forma lenta y con la punta de la aguja alejada de la
macula, usando una jeringa y aguja diferente para cada antibiético, tal y como
llega preparado.

La cirugia de glaucoma, a diferencia del resto de intervenciones oculares, soélo es
funcional cuando no provoca una cicatrizacion completa del procedimiento
quirurgico, que tiene como objetivo la reduccién de la presion intraocular al
establecer una salida extraocular permanente del humor acuoso. La persistencia
de una comunicacion de la cavidad intraocular con el exterior conlleva diversos
riesgos, mas probables con el transcurrir del tiempo. Uno de ellos radica en la
posibilidad de que las infecciones de la superficie ocular y parpados, que son
relativamente frecuentes, alcancen a diseminarse a cualquiera de las estructuras
de la canalizacion del humor acuoso que la intervencién haya creado, como la
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ampolla de filtracion subconjuntival, en una trabeculectomia, o el tubo
subconjuntival de un dispositivo de drenaje, y desde ahi hacia el interior del globo
ocular, produciendo finalmente una endoftalmitis. Este tipo de Endoftalmitis
pueden clasificarse arbitrariamente en tempranas y tardias, considerandose un
plazo de 4 semanas para separar ambos tipos. En las tempranas, el germen mas
comunmente aislado es el Staphylococcus Epidermidis, mientras en las tardias los
gérmenes implicados con mayor frecuencia son Streptococcus sp y organismos
gram-negativos, como Haemophylus influenzae.

Cuando la endoftalmitis es tardia, de meses o afos después de la intervencion,
puede ser secundaria a una infeccion adquirida. Por ejemplo, una queratitis
ulcerativa en el injerto o en la interfase injerto-huésped, se puede perforar y
subsecuentemente desarrollar una endoftalmitis.

Del mismo modo, la endoftalmitis cronica postquirargica (ECP) es un sindrome de
origen infeccioso caracterizado por brotes de inflamacion de intensidad leve a
moderada que habitualmente se presentan mas alla de la cuarta semana
postoperatoria. Hay que distinguir esta entidad de la endoftalmitis de inicio tardio
que se presenta clinicamente como una endoftalmitis aguda postquirurgica (EAP),
pero lo hace entre la segunda y cuarta semanas postoperatorias. Se desconoce la
incidencia de la ECP, aunque es una entidad rara y probablemente menos
frecuente que la EAP. ElI germen mas frecuentemente asociado es
Propionibacterium acnes, un bacilo pleomodrfico grampositivo anaerobio que forma
parte de la flora normal de los parpados y la conjuntiva. Es un microorganismo
poco virulento que se acantona en el saco capsular. Los brotes inflamatorios
recurrentes se deben a la suelta de gérmenes hacia la cavidad vitrea y la camara
anterior.

Algunos factores de riesgo asociados a la aparicion de endoftalmitis son el retraso
del cierre de la herida, la contaminaciéon de la misma, la rotura capsular y la
presencia de cuerpo extrano intraocular (CEIO). El retraso en la extraccion del CE
podria ser un factor de riesgo afiadido, aunque sobre este punto existen estudios
contradictorios.

La etiologia de la endoftalmitis postraumatica difiere totalmente de la de la
postquirurgica aguda. EI Bacillus cereus, raramente relacionado con las
endoftalmitis postquirurgicas, es una causa frecuente, y se ha implicado incluso en
el 46% de las relacionadas con traumatismo en el area rural. También se han
aislado Staphylococcos y Streptococcod. Las bacterias gramnegativas causan
aproximadamente un 20% de los casos. También son frecuentes las infecciones
polimicrobianas. Estos datos varian significativamente dependiendo de la

22



localizacion geografica del estudio. En los casos de traumatismo con cuerpo
extrafno intraocular el germen mas frecuentemente aislado es el Staphylococcus
Epidermidis. Los hongos también constituyen un agente etiolégico a tener en
cuenta, especialmente tras traumatismos penetrantes con CEIO vegetal.

Existe controversia sobre la conducta a seguir en los traumatismos oculares
abiertos para prevenir la endoftalmitis. A pesar de la ausencia de evidencia
cientifica, varias medidas son utilizadas por la mayoria de oftalmologos como
profilaxis de la infeccidén en estos casos. Los mas utilizados son la combinacién de
vancomicina (1 gramo cada 12h) y ceftazidima (1 gramo cada 8h) endovenosa, las
quinolonas por via oral (especialmente las de cuarta generacién) y la clindamicina
endovenosa.

Por ultimo, se habla de endoftalmitis endégena (EE) en aquellos casos de
inflamacion de los tejidos oculares internos secundaria a infeccion intraocular,
resultado de la diseminacion hematdgena de los microorganismos desde un foco
distal al ojo. Es el grupo menos frecuente de todas las endoftalmitis (5%),
preferentemente unilateral, y en la mayoria de los casos los pacientes presentan al
menos un foco extraocular infeccioso.

Aunque puede darse en pacientes sanos inmunocompetentes, la EE afecta
fundamentalmente a pacientes con uno o mas factores de riesgo de enfermedades
cronicas como DM, insuficiencia renal, EPOC; procedimientos quirurgicos,
neoplasias, usuarios de drogas via parenteral, inmunodeficiencias, catéteres
intravenosos, entre otro. Los pacientes con EE presentan sintomatologia ocular
(disminucion de agudeza visual (AV), miodesopsias, ojo rojo, dolor ocular) pero,
ademas, la mayoria asocian sintomatologia sistémica derivada de la afectacion
extraocular como fiebre, malestar general, tos, artralgias, dolor abdominal,
alteracion del nivel de consciencia. La exploracion ocular de segmento anterior es
similar a la de los pacientes con endoftalmitis postquirurgica aguda o endoftalmitis
traumatica, con la diferencia de que no tienen antecedente quirurgico o traumatico
previos. En segmento posterior destaca la vitreitis en grado variable y, en aquellos
casos en los que pueda visualizarse el fondo de ojo, observaremos: focos de
coriorretinitis, hemorragias retinianas, abscesos subretinianos, obstrucciones
vasculares, etc. En los casos mas severos puede ocurrir una diseminacion
orbitaria con restriccion de la motilidad ocular y proptosis.

Las EE estan causadas basicamente por hongos y bacterias, las endoftalmitis
fungicas enddgenas (EFE) son las EE mas frecuentes y son debidas sobre todo a
Candida albicans (85%) y Aspergillus fumigatus. Ambos gérmenes presentan
diferencias en cuanto a los factores predisponentes y las formas de presentacién
clinica en segmento posterior, 1o que puede ayudar en el diagndstico y tratamiento.
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Los gérmenes implicados en las endoftalmitis bacterianas endégenas (EBE) estan
sometidos a una importante variabilidad geografica. Como consecuencia de la
baja frecuencia de esta patologia, la inespecificidad de los hallazgos que
inicialmente pueden observarse en la exploracién y la falta de relacién con
sintomatologia sistémica, el indice de diagnosticos iniciales erroneos es muy
elevado. Esto conlleva importantes retrasos en el inicio del tratamiento v,
finalmente, malos prondsticos visuales.

Para la realizacion del diagnéstico de EE se requiere, por tanto, un alto grado de
sospecha, los datos de la exploracion ocular, la sintomatologia extraocular con
presencia de focos infecciosos extraoculares y el aislamiento del germen de
muestras oculares (humor acuoso, vitreo, biopsia retiniana), extraoculares o
sangre5. El analisis de las muestras se puede realizar por técnicas
convencionales, como microscopia y cultivo, o bien por reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), de utilidad sobre todo en casos de cultivos negativos y
gérmenes inusuales.

El pronédstico visual de los pacientes con EE depende de factores como la
virulencia del germen, la localizacién de las lesiones, la agudeza visual, el estado
del globo ocular en el momento del diagnostico, el tiempo transcurrido desde el
comienzo de los sintomas hasta la instauracion del tratamiento correcto y la
presencia de complicaciones posteriores. La mortalidad de los pacientes con EE
también varia en funcion del germen causal. El tratamiento de las EE se realiza
con tratamiento antibidtico sistémico, pudiendo asociar antibidticos intravitreos o
vitrectomia pars plana (VPP). La VPP, ademas de utilizarse en la fase aguda del
proceso, puede utilizarse también para posteriores complicaciones.®

5.5. MARCO CONCEPTUAL
Antes de abordar esta investigacion es necesario tener un concepto de ciertos
términos que son claves para la comprension de este trabajo los cuales son:

Agudeza visual: Medida del poder de resolucion del ojo, particularmente de la
capacidad para distinguir como distintos dos puntos y objetos proximos.

8 D. Vilaplana, V. Poposki. Tipos de Endoftalmitis. Annals d’Oftalmologia. 2008. 16
(5): 294-316 (Fecha de consulta: Abril 20/2009)

24



Cataratas: Trastorno progresivo del cristalino del ojo que se caracteriza por
pérdida de su transparencia.

Ceguera: Incapacidad de ver.

Conjuntiva: Mucosa que reviste la cara interna de los parpados y la parte anterior
de la esclerdtica. Puede ser palpebral o bulbar.

Cérnea: Porcién anterior del ojo que constituye una sexta parte de la tunica
externa del globo ocular; es de forma convexa y trasparente.

Coroides: Membrana fina muy vascularizada que cubre las 6/5 partes posteriores
del ojo y esta situada entre la retina y la esclera.

Cristalino: Estructura del ojo transparente encerrada en una capsula y situada
entre el iris y el humor vitreo, cuyos margenes se superponen ligeramente a los
procesos ciliares.

Cultivos celulares: Cultivo in vitro de células vivas que se multiplican en
condiciones determinadas de temperatura, humedad y medio nutritivo, con
multiples aplicaciones practicas tanto en investigacion como en terapéutica
médica.

Discoria: Deformidad de la pupila o alteracion de la reaccion pupilar.
Erisifaco: Instrumento quirdrgico empleado para la extraccion intracapsular de la
catarata que se basa en su capacidad para crear el vacio con la ayuda de una

ventosa

Facoemulsificacion: Técnica quirurgica de extraccion del cristalino afectado de
cataratas mediante su fragmentacién por ultrasonidos y posterior aspiracion.

Hipopion: Acumulaciéon de pus en la camara anterior del ojo, que aparece como
un liquido gris situado entre la cornea y el iris.

Iris: Disco circular y contractil, suspendido en el humor acuoso entre la cornea y el

cristalino del ojo, y perforado por una pupila circular. La periferia del iris se
continua con el cuerpo ciliar y se conecta con la cérnea por el ligamento pectineo.
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Oftalmoscopio: Instrumento utilizado para explorar el interior del ojo. Consta de
una fuente de luz, un espejo con un unico orifico a través del cual el explorador
puede mirar y un dial con lentes de diferentes potencias.

Quemosis: Edema de la membrana mucosa que recubre el globo ocular y los
parpados, casi siempre debido a un traumatismo local o una infeccion.

Uvea: Tunica situada bajo la esclerética. Incluye el iris, cuerpo ciliar y las coroides.
Denominada también tracto uveal.

Vitrectomia: Cirugia que trata los desordenes de la retina y el vitreo.

5.6. MARCO LEGAL

Normas, cientifica, técnicas y administrativas para la investigacién en salud
Resoluciéon N° 008430 de 1998. En el titulo Il, capitulo |

Articulo 11. Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que
las probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los
medicamentos y modalidades que se definen en los titulos Il y IV de esta
resolucion, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyen
procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre mayor al 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas
terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

Articulo 12. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al
advertir algun riesgo o dafo para la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asi mismo, sera suspendida de inmediato para aquellos sujetos de
investigacion que asi lo manifiesten.

Articulo 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal,
autoriza su participacion en la investigaciéon, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.
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Articulo 15. EI Consentimiento Informado debera presentar la siguiente,
informacion, la cual sera explicada, en forma completa y clara al sujeto de
investigacion o, en su defecto, a su representante legal, en tal forma que puedan
comprenderla:

a) La justificacion y los objetivos de la investigacion.

b) Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito incluyendo la
identificacion de

aquellos que son experimentales.

c) Las molestias o los riesgos esperados.

d) Los beneficios que puedan obtenerse.

e) Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

f) La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaraciéon a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

g) La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su
cuidado y tratamiento.

h) La seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

i) EI compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando.

j) La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion responsable de la investigacion, en el
caso de dafos que le afecten directamente, causados por la investigacion.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1.TIPO DE ESTUDIO

Para adelantar la presente investigacién se planted un estudio observacional,
descriptivo, tipo serie de casos; el cual se llevara a cabo en la Clinica
Oftalmoldgica de Cartagena durante el periodo comprendido entre Julio y
Septiembre de 2008.

6.2. POBLACION

La poblacion objeto del presente estudio son seis (6) pacientes que presentaron
endoftalmitis posterior a una cirugia de cataratas, realizada en la Clinica
Oftalmolégica de Cartagena comprendido entre Julio y Septiembre de 2008.

6.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables de interés de la presente investigacién se operacionalizaran como
se describe en el cuadro No. 1

Cuadro N° 1: Operacionalizacion de variables

1 Sexo Nominal Femenino, Cualitativa
Masculino
2 Edad De razon  20-40, 40-60, 60-80 Cuantitativa
afnos

3 Nivel socioecondmico Ordinal Alto, Medio, Bajo Cualitativa

4 Tiempo del postoperatorio De razén 24horas-6semanas, Cuantitativa
en que aparecieron los >6semanas
sintomas

5 Grado de AV Ordinal 20/200-mm, PI Cualitativa
Reflejo rojo Nominal  Presente, Ausente Cualitativa

7 Tiempo de aplicacion de De razoén Abierta Cuantitativa
tratamiento intraocular

8 Medicamentos del Nominal Abierta Cualitativa
tratamiento intraocular

9 Medicacion tépica Nominal Abierta Cualitativa

10 Realizacion de vitrectomia Nominal Si, No Cualitativa

11 Numero de dosis de De razoén Abierta Cuantitativa

medicacion intraocular
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12  Intérvalo de tiempo entre las  De razén Abierta Cuantitativa

dosis
13  Muestras oculares para De razén Abierta Cuantitativa
cultivos
17 Extraccién del LIO Nominal Si, No Cualitativa
21  Microorganismos aislados en ~ Nominal Abierta Cualitativa
material quirdrgico
22 Microorganismos aislados en  Nominal Abierta Cualitativa
material postquirurgico
23  Recuperacién visual después Ordinal  20/20-20/60, Cualitativa
del tratamiento 20/80-20/100,
20/200-20/400,
Mm-PI

6.4.PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Una vez diagnosticados los pacientes, se llevaran a quiréfano donde se toma
muestra de secrecion conjuntival, humor acuoso y humor vitreo.

La secrecidon conjuntival se tomara isopo estéril, el humor acuoso mediante una
parasentesis con aguja de 30G, el humor vitreo via pars plana con aguja de 30G y
aspiracion de 0.2ml.

Para llevar a cabo la recoleccion de las muestras a procesar se contratara al
laboratorio clinico Diaz Feliz LTDA, quien enviara a 2 bacteridlogas a realizar el
proceso de recoleccidon de datos asi:

Se tomaran muestras en quirdfano estéril y en consultorio de examinacion de
pacientes con isopo estéril y se conservan en medio de tioglicolato para su
trasporte hasta el laboratorio.

Las muestran proceden de:

e Quiréfano:

Punta del faco, canula de irrigacion, uiias del cirujano, uias de la instrumentadora,
pinza, apositos, gasas, riflonera, jeringa, gorro, sonda de anestesia, microscopio,
camilla y zapatos de la auxiliar.

e En el consultorio:

Frentonera, tonometro.

Se incluye a este grupo de muestra un lente intraocular que fue extraido de uno de
los pacientes.
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Las muestras son llevadas al laboratorio y sembradas en Agar Sangre, Chocolate
y Sabouraud.

6.5. TECNICAS E INSTRUMENTO PARA RECOLECTAR LOS DATOS

Para adelantar la presente investigacion se procedera a aplicar a las historias
clinicas un instrumento de recoleccion de datos (Anexo No1), el cual contiene
todas las variables de interés del presente estudio.

6.6. TECNICA DE ANALISIS

Una vez revisadas las historias clinicas se procedera a crear una base de datos
en Excel 2007, la cual se analizara en el mismo programa.
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7. RESULTADOS Y ANALISIS DE LA INFORMACION

TABLA No1. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO

Edad Masculino |% Femenino |%

20-40 afios 0 100 1 25
40-60 anos 0 0 1 25
60-80 afios 2 100 2 50
TOTAL 2 100 4 100

GRAFICA No1. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO
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Representa el porcentaje de pacientes segun edad y sexo. Su grafica nos muestra
en el eje de las “X” los intervalos de edades que oscilan de 20- 40, 40- 60 y de
60-80 afos y en el de las “Y” el numero de pacientes. Podemos observar que 1
paciente se encuentra entre los 20-40 afos y corresponde al sexo femenino, lo
que representa un 25%, 1 paciente se encuentra entre los 40-60 afos y
corresponde al sexo femenino, lo que representa un 25% y 4 pacientes se
encuentran entre los 60-80 afios y corresponden 2 al sexo femenino y 2 al sexo
masculino, lo que representa un 50%. De lo anterior concluimos que el 50% de la
poblacidn se encuentra entre los 60-80 afios, en igualdad de condiciones entre el
sexo femenino y masculino. (Ver Tabla y Grafica No1).

TABLA No2. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN NIVEL
SOCIOECONOMICO

NIVEL SOCIOECONOMICO FRECUENCIA %

Alto 2| 33,33
Medio 4| 66,67
Bajo 0 0
TOTAL 6 100

GRAFICA No2. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN NIVEL
SOCIOECONOMICO
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Representa el porcentaje de pacientes segun el nivel socioeconémico. Su grafica
nos muestra en el eje de las “X” el nivel socioeconémico alto, medio y bajo, y en el
eje de las “Y” el numero de pacientes. Podemos observar que 2 pacientes se
encuentran en nivel socioeconémico alto lo que representa un 33,33%, 4
pacientes se encuentran en nivel socioeconomico medio con un 66,67% Yy, ningun
paciente se encuentra en nivel socioeconémico bajo lo que representa un 0%. De
lo anterior concluimos que el 66.667% de la poblacion se encuentra en un nivel
socioeconomico medio. (Ver Tabla y Grafica No2)

TABLA No3. PORCENTAJE SEGUN EL TIEMPO DEL
POSTOPERATORIO EN QUE APARECIERON LOS SINTOMAS,
PRESENCIA DE REFLEJO ROJO Y GRADO DE AGUDEZA VISUAL

TIEMPO DE AGUDEZA % |AGUDEZA | % | REFLEJO % | REFLEJO | %
APARICION DE VISUAL VISUAL PI ROJO ROJO
LOS SINTOMAS 20/200-mm PRESENT AUSENT
E E
24horas-6semanas 6| 10 0] 0 6| 10 0|0
0 0
>6semanas 0 0 0] 0 0 0 0|0
TOTAL 6| 10 of o0 6| 10 00
0 0

GRAFICA No3. PORCENTAJE SEGUN EL TIEMPO DEL POSTOPERATORIO
EN QUE APARECIERON LOS SINTOMAS, PRESENCIA DE REFLEJO ROJO Y
GRADO DE AGUDEZA VISUAL
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Examenes Visuales

Representa el porcentaje segun tiempo del postoperatorio en que aparecieron los
sintomas, presencia de reflejo rojo y grado de agudeza visual. Su grafica nos
muestra en el eje de las “X” los examenes visuales que corresponden a la
agudeza visual 20/200-mm, agudeza visual PI, reflejo rojo presente y ausente, y
en el de las “Y” el numero de pacientes. Podemos observar que en los 6 pacientes
del total de la poblacion hubo un tiempo de aparicion de los sintomas entre el
intervalo de 24 horas- 6 semanas por medio del examen de la agudeza visual y de
reflejo rojo presente, lo que representa un 100% respectivamente. De lo anterior
concluimos que el 100% de la poblaciéon se encuentra entre los parametros de
tiempo de aparicion de los sintomas de 24 horas -6 semanas por medio de los
examenes de agudeza visual 20/200-mm y de reflejo rojo presente. (Ver Tabla y
Grafica No3).

TABLA No4. PORCENTAJE DE MEDICAMENTOS INTRAOCULARES
Y TOPICOS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES CON

ENDOFTALMITIS

MEDICAMENTOS INTRAOCULAR |% TOPICO |%

Vancomicina 6| 40 6| 27,3
Ceftazidime 6| 40 6| 27,3
Cefuroxima Intracamelar 3| 20 0 0
Mydriasil 0 0 5( 22,7
Prednisolona 0 0 5| 22,7
TOTAL 151 100 22| 100
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GRAFICA No4. PORCENTAJE DE MEDICAMENTOS INTRAOCULARES Y
TOPICOS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES CON ENDOFTALMITIS
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MEDICAMENTOS

Representa el porcentaje de medicamentos intraoculares y topicos utilizados en
los pacientes con endoftalmitis. Su grafica nos muestra en el eje de las “X” los
medicamentos aplicados intraocular y tépico; y en eje de las “Y” el numero de
pacientes. Podemos observar que en los 6 pacientes se aplicé Vancomicina tépica
e intraocular, 6 pacientes se aplico Ceftazidime topico e intraocular, en 5 pacientes
se aplico Cefuroxima Intracamelar intraocular pero en ninguno se aplicé de forma
topica, ningun paciente se aplicé Mydriasil intraocular pero en 5 pacientes se
aplicé de forma tdpica y en ningun paciente se aplicd Prednisolona intraocular
pero en 5 pacientes se aplicé de forma topica. De lo anterior concluimos que de
todos los medicamentos utilizados la Vancomicina y Ceftazidime topica e
intraocular se utilizé en la totalidad de los pacientes. (Ver Tabla y Grafico No4).

TABLA No5. PORCENTAJE DEL TIEMPO DE APLICACION DEL
TRATAMIENTO TOPICO, EL NUMERO DE DOSIS ADMINISTRADAS Y EL
INTERVALO ENTRE ESTAS EN LOS PACIENTES CON ENDOFTALMITIS

TIEMPO DE UNA % |DOS % | SIN % |INTERVALO | %

APLICACION DOSIS DOSIS INTERVALO 72HORAS

EL DOSIS

TRATAMIENTO

TOPICO

<2meses 41 10 2|1 10 41 10 2 10
0 0 0 0

2 meses 0 0 0 0 0 0 0 0

>2meses 0 0 0 0 0 0 0 0

35



TOTAL 4( 10 2|1 10 41 10 21 10
0 0 0 0

GRAFICA No5. PORCENTAJE DEL TIEMPO DE APLICACION DEL
TRATAMIENTO TOPICO, EL NUMERO DE DOSIS ADMINISTRADAS Y EL
INTERVALO ENTRE ESTAS EN LOS PACIENTES CON ENDOFTALMITIS.
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Dosis y Administracion del Medicamento

Representa el porcentaje del tiempo de aplicacidn del tratamiento topico, el
numero de dosis administradas y el intervalo entre éstas en los pacientes con
endoftalmitis. Su grafica nos muestra en el eje de las “X” el tiempo de aplicacién
de tratamiento topico, el numero de dosis administradas y el intervalo de las dosis
y en eje de las “Y” el numero de pacientes. Podemos observar que el tiempo de
aplicacion de el tratamiento tépico en todos los pacientes fue menor de 2 meses,
en 4 pacientes se administrd una sola dosis y en 2 pacientes se administraron dos
dosis, en 4 pacientes no se administré el medicamento con intervalo de dosis y en
2 pacientes se realizé con intervalo de 72 horas. De lo anterior concluimos que en
los pacientes que se administré una dosis no se requirio intervalo de tiempo para
su administracion. (Ver Tabla y Grafica No5).

TABLA No6. PORCENTAJE DE LAS MUESTRAS TOMADAS AL LENTE
INTRAOCULAR Y SU RESULTADO

TOMA DE MUESTRA |FRECUENCIA | % Positiv | Negativ
a a
Si 5| 83,3 0 )
3
No 1| 16,6 0 0
7
TOTAL 6 100 0 5
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GRAFICA No6. PORCENTAJE DE LAS MUESTRAS TOMADAS AL LENTE
INTRAOCULAR Y SU RESULTADO
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Muestras tomadas al lente intraocular

Representa el porcentaje de las muestras tomadas al lente intraocular y su
resultado. Su grafica nos sefala en el eje de las “X” las muestras tomadas al lente
intraocular; su frecuencia y su resultado negativo o positivo, y en el eje de las “Y”,
el numero de pacientes. Teniendo en cuenta la frecuencia podemos observar que
la toma de la muestra se di6 en 5 de los 6 pacientes lo que representa un 83,33%,
y que se mostro como negativa en los 5 pacientes y en 1 paciente no se hizo la
toma de la muestra lo que representa un 16,67% de la poblacion. De acuerdo a
esto concluimos que mas del 50% de la poblacion se les realizé la toma de la
muestra donde reporto negativa en los mismos casos. (Ver Tabla y Grafica N°6).

TABLA No7. PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE LES
PRACTICO LA EXTRACCION DEL LENTE INTRAOCULAR

EXTRACCION DEL LIO FRECUENCIA %
Si 5| 83,33
No 1 16,67
TOTAL 6 100
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GRAFICA No7. PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE LES PRACTICO
EXTRACCION DEL LENTE INTRAOCULAR.
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Extraccion LIO

Representa el porcentaje de pacientes a los que se les practico la extraccion del
lente intraocular. Su grafica nos muestra en el eje de las “X” la realizacion o no
del procedimiento de la extraccion del LIO y en el eje de las “Y” el numero de
pacientes. De acuerdo a la grafica podemos observar de acuerdo a la
frecuencia, 5 de las 6 pacientes se les realizd el procedimiento de la extraccion
del LIO lo que representa un 83,33% y 1 paciente que no se le realizé el
procedimiento lo que representa un 16,67% del total de la poblacion. De lo
anterior concluimos que el 50% de la poblacion se les realizé la extraccion del
LIO lo que representa un 83,33% del total. (Ver Tabla y Grafica No7)

TABLA No8. PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE
LES REALIZO VITRECTOMIA

REALIZACION DE VITRECTOMIA | FRECUENCIA |%
Si 5| 83,33
No 11 16,67
TOTAL 6 100
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GRAFICA No8. PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO
VITRECTOMIA
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Realizacion vitrectomia

Representa el porcentaje de pacientes a los que se les realizd vitrectomia. Su
grafica nos muestra en el eje de las “X” el procedimiento realizado, es decir, la
vitrectomia; y en el eje de las “Y” el numero de pacientes. Observamos que a 5
pacientes se les realizé vitrectomia posterior a endoftalmitis pos cirugia de
cataratas y que a so6lo 1 de ellos no se le realizé el procedimiento. De lo anterior
concluimos que al 83.33% de los pacientes se les realizd vitrectomia posterior a
endoftalmitis postcirugia de cataratas y que al 16.67% restante no se le realizé
éste procedimiento (Ver Tabla y Grafico No8).

Tabla No9. PORCENTAJE DE MUESTRAS OCULARES PARA CULTIVOS

MUESTRAS OCULARES FRECUENCIA %
Secrecioén conjuntival 6 33,33
Humor acuoso 6 33,33
Humor vitro 6 33,33
TOTAL 18 100
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GRAFICA No9. PORCENTAJE DE MUESTRAS OCULARES PARA CULTIVOS
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Muestras oculares

Representa el porcentaje de muestras oculares para cultivos Su grafica nos
muestra en el eje de las “X” las variables a tener en cuenta como la secrecion
conjuntival, el humor acuoso y el humor vitreo, y en el eje de las “Y” el la
frecuencia de las muestras oculares. De acuerdo a la frecuencia observamos que
a los 6 pacientes se les realizaron las muestras oculares de las 3 variables lo cual
representd el 33,3% para cada una de ellas con un total de 18 muestras. De
acuerdo a lo anterior concluimos que el analisis de las muestras para los cultivos
de secrecion conjuntival, humor vitreo y humor acuoso se les realizé a los 6
pacientes de la poblacion. (Ver Tabla y Grafica No9)

TABLA No10. PORCENTAJE DE LA RECUPERACION VISUAL DESPUES
DEL TRATAMIENTO

RECUPERACION VISUAL FRECUENCIA %
20/20-20/60 11 16,67
20/80-20/100 2| 33,33
20/200-20/400 3 50

Mm-PI 0 0
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[ TOTAL | 6] 100]

GRAFICO No10. PORCENTAJE DE LA RECUPERACION VISUAL DESPUES
DEL TRATAMIENTO
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Agudeza visual

Representa el porcentaje de la recuperacion visual después del tratamiento. Su
grafica nos muestra en el eje de las “X” las variables de la agudeza visual como
20/20-20/60, 20/80-20/100, 20/200-20/400 y Mm-PI y en el eje de las “Y” el
numero de pacientes. De acuerdo a la frecuencia 1 paciente manifiesta
recuperacion de agudeza visual de 20/20-20/60 lo que representa un 16,67%, 2
pacientes manifestaron recuperaciéon agudeza visual de 20/80-20/100 lo que
representa un 33,33%, 3 pacientes con recuperacién de agudeza visual de
20/200-20/400 lo que representa un 50% y ningun paciente con recuperacion
visual Mm-PI lo que representaria un 0% de la poblaciéon. De acuerdo a lo
anterior concluimos que el 50% de los pacientes presentaron recuperacion de la
agudeza visual de 20/200-20/400 del total de la poblacion (Ver Tabla y Grafica
10).

TABLA No11. PORCENTAJE DE MICROORGANISMOS AISLADOS
EN MATERIALES INTRAQUIRURGICOS Y POSTQUIRURGICOS

MICROORGANISMO AISLADO FRECUENCIA %

Estafilococo Epidermidis 6| 86%
Enterobacter Aerogenes 1| 14%
TOTAL 7| 100

GRAFICA No11. PORCENTAJE DE MICROORGANISMOS AISLADOS EN
MATERIALES INTRAQUIRURGICOS Y POSTQUIRURGICOS.
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B Estafilococo epidermidis

B Enterobacter aerogenes

Representa el porcentaje de microorganismo aislado en materiales
intraquirdrgicos 'y postquirirgicos. Su grafica nos muestra que el
microorganismo aislado como el Estafilococo Epidermidis se encontré en 6 de
las 7 muestras de materiales intra y postquirurgicos lo que representa un 86%
y una muestra del Enterobacter Aerogenes en las muestras de materiales intra
y postquirdrgicos lo que representa un 14%.De acuerdo a lo anterior
concluimos que el microorganismo aislado mas encontrado en las muestras de
los materiales intra y postquirurgicos fue el Estafilococos Epidermidis de todas
las muestras tomadas. (Ver Tabla y Grafica 11)

TABLA No12. MICROORGANISMOS AISLADOS EN MATERIALES
INTRAQUIRURGICOS

MATERIALES ESTAFILOCOCO | % ENTEROBACTE | %
INTRAQUIRURGICO EPIDERMIDIS R AEROGENES
S
Punta del faco 1 33,3 0 0
3

Capuchén punta del 0 0 0 0
faco

Bisturi de diamante 0 0 0 0
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Canula de irrigacion 0 0 0 0

Pinza 0 0 0 0

Rifonera 0 0 0 0

Jeringa 0 0 0 0

Gasa 0 0 0 0

Apositos 1 33,3 0 0
3

Lente intraocular 1 33,3 0 0
3

Zapatos auxiliar 0 0 1 10

0

TOTAL 3 100 1 10

0

GRAFICA No12. MICROORGANISMOS AISLADOS EN MATERIALES
INTRAQUIRURGICOS
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Materiales Intraquirurgicos

Representa los microorganismos aislados en materiales intraquirdrgicos. Su
grafica nos muestra en el eje de las “X” los materiales intraquirurgicos y en eje de
las “Y” el microorganismo aislado. Podemos observar que se encontrd
Estafilococo Epidermidis en la punta del faco, apésitos, lente intraocular y zapatos
auxiliar. De lo anterior concluimos que se encontré el Estafilococo Epidermidis en
3 de los 10 materiales estudiados. (Ver Tabla y Grafico No11)

TABLA No13. MICROORGANISMOS AISLADOS EN MATERIALES
POSTQUIRURGICOS
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MATERIALES ESTAFILOCOCO | %
INTRAQUIRURGICOS EPIDERMIDIS

Lampara de Hendidura 1 33,33
Frentonera 1 33,33
Tondémetro 1 33,33
TOTAL 3 100

GRAFICA No13. MICROORGANISMO AISLADOS EN MATERIALES
POSTQUIRURGICOS
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Material postquirurgico

Representa los microorganismos aislados en materiales postquirurgicos. Su
grafica nos muestra en el eje de las “X” los materiales postquirurgicos y en eje
de las “Y” el numero de pacientes. Podemos observar que se encontrd
Estafilococo Epidermidis en la Lampara de hendidura, frentonera y en el
tondometro. De lo anterior concluimos que se encontré el Estafilococo
Epidermidis en todo el material posquirurgico.

8. DISCUSION
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El 50% de la poblaciéon se encuentra entre los 60-80 afos, en igualdad de
condiciones entre el sexo femenino y masculino, el 66.667% de la misma
pertenece a un nivel socioecondmico medio, y en todos los pacientes el tiempo de
aparicion de los sintomas se encuentra entre el intervalo de 24 horas y 6 semanas
con una agudeza visual de 20/200 mm y la presencia del reflejo rojo. Con respecto
a los medicamentos utilizados, a todos los pacientes se les aplicd Vancomicina y
Ceftazidime topico e intraocular, a 5 se les adicion6 Cefuroxima Intracamelar
intraocular, Mydriasil y Prednisolona tépica; a 4 pacientes se les administré una
sola dosis y 2 necesitaron una segunda dosis, el tiempo de aplicacion en todos los
pacientes fue menor de 2 meses.

Fueron tomadas muestras del lente intraocular a 5 de 6 pacientes con unos
resultados negativos, al mismo numero de pacientes se les realizo extracciéon del
lente intraocular y vitrectomia posterior a endoftalmitis postcirugia de cataratas. A
todos los pacientes se les tomd muestras para cultivos de secrecion conjuntival,
humor vitreo y humor acuoso.

El 50% de los pacientes presentaron recuperacién de la agudeza visual de
20/200-20/400.

Se encontré Estafilococo Epidermidis en la punta del faco, apdsitos, lente
intraocular y zapatos auxiliar de los 10 materiales intraquirurgicos analizados. De
los materiales postquirurgicos analizados se encontré Estafilococo Epidermidis en
la lampara de hendidura, en la frentonera y en el tonémetro.
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9. CONCLUSION

Al finalizar la investigacidon podemos concluir que los 6 pacientes que fueron
estudiados por presentar endoftalmitis postcirugia de cataratas en la Clinica
Oftalmologica de Cartagena en el periodo de Julio a Septiembre de 2008, el 50%
de la poblacion se encuentra entre los 60-80 afios en la misma proporcién de
sexos y en un nivel socioecondmico medio. Se realizo el analisis de los
medicamentos utilizados, los factores de riesgo que pudieron estar relacionados
con la aparicion de la enfermedad y cultivos en los materiales pre y postquirurgico,
encontrandose dos microorganismos como fuente de infeccion, Estafilococo
Epidermidis y Enterobacter Aerogenes, donde el Estafilococo Epidermidis resulto
siendo el agente etiologico de mayor incidencia, encontrandose en 10 de los
materiales de uso intraquirurgico y en todos los materiales de uso postquirurgico,
posterior a esto de evaluo el nivel de recuperacion de la agudeza visual posterior a
la implementacion del tratamiento, realizando un protocolo para evitar las recidivas
a futuro de esta patologia y de este modo disminuir las complicaciones y la
incidencia de ceguera a nivel mundial.
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10.RECOMENDACIONES

Protocolo de Manejo de Endoftalmitis Aquda:
FECHA DE CREACION Octubre 10 de 2009.

1 JUSTIFICACION:

Aunque la incidencia de presentacion de esta patologia es variable las
consecuencias Yy secuelas visuales son devastadoras, por esto, y considerando la
poblacion general tratada dentro de nuestra institucion, asi como complicacion
postquirurgica acordamos realizar una guia de manejo estandarizada, para el
personal profesional de la C.O.C.

2 OBJETIVO GENERAL:
Establecer una guia general, para el reconocimiento y manejo de la patologia, util
dentro de la institucion, reconocida por todos estandarizando los criterios.

3 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e De acuerdo a la experiencia y evidencia clinica, instaurar pautas frente a la
realizacion del abordaje diagnostico.

e Constituir una terapéutica eficiente, teniendo en cuenta la evoluciéon en la
historia frente al manejo, la poblacion asi como las diferentes variables
existentes.

e Unificar conceptos frente a la rehabilitacion de cada uno de los pacientes
que pueden presentar secuelas por dicha enfermedad.

A. DEFINICION:

Reaccion inflamatoria que surge en los tejidos intraoculares como respuesta a la
infeccién producida por el paso de microorganismos al interior del globo ocular.
Esta complicacion acompana a cualquier procedimiento que implique la abertura
de las cubiertas oculares, habiéndose descrito, incluso en situaciones de bajo
riesgo, como retirada de suturas (1) o en cirugia del estrabismo (2).

En la extraccion de cataratas su incidencia es variable (3-4) y posiblemente esté
subestimada pues no hay constancia de que todos los procesos se contabilicen,
aunque puede aceptarse como media un caso por cada 500-1.000 intervenciones.

El origen comun de la infeccion es la propia flora conjuntival del paciente. La
superficie ocular de las personas sanas, se encuentra frecuentemente colonizada
por gérmenes, habitualmente gram positivos (St. Epidermidis, Aureus,
Estreptococos) que son los responsables de la mayor parte de las endoftalmitis
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(5), La pseudomona se ha aislado en varios estudios. Utilizando técnicas de
biologia molecular se ha podido demostrar que los organismos aislados del interior
del globo ocular en pacientes con endoftalmitis son genéticamente indistinguibles
de los recuperados de la conjuntiva en mas del 65% de los casos analizados 6.

B. SIGNOS

Secreciodn externa en ocasiones purulenta desde su inicio.
Quemosis, hiperemia, Edema palpebral, edema de cornea.
Células en camara anterior y vitrea.

Ausencia de reflejo rojo.

Membrana pupilar.

Hemorragia intrarretiniana.

SINTOMAS.

Disminucion de la agudeza visual.

Dolor.

Secrecion externa.

Ojo rojo.

C.EXAMENES PARACLINICOS:
e Frotis, cultivo, antibiograma de secrecion conjuntival, bordes libres de
parpados.
e Frotis, cultivo, antibiograma cadmara anterior.
e Frotis, cultivo, antibiograma aspiracion vitrea.
e Ecografia: Opacidades vitreas y subhialoideas engrosamiento retiniano.
Coroideo, desprendimiento de retina, desprendimiento coroideo.

AV CULTIVO DEHA. Y VITRED
= CUENTA DEDDS — % Ah INTRAVITREDS —_———F VITRECTOMIA PP
0O MEIOR Ab TOPIOOS, SUBCL SISTEM.

: T..

VALORACION

A LAS 48 HORAS
81 EVOLLUCION
DESFAVORABLE

SOSEPECHA
INFECCION

|
i

AN PHOR DE VITRECTOMIA PP MUEVO CHLTIVO
—_— ; — -
CUENTA DEDDS DEMNLA Y VETRED
AR INTRAVITR

PROFILAXIS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
e Realizacion de cultivos de bordes libres de parpado y saco conjuntival.
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e Aplicacién de Quinolonas 3 dias previos a la realizacion de la cirugia. Dosis:
cada 8 horas en el 0jo a operar.

e Ocuseptic, aplicacion en saco conjuntival durante lavado quirurgico.

e Cefalosporina endovenosa transoperatoria en el momento de la ruptura
capsular del cristalino.

VALORACION POR DEPARTAMENTO DE RETINA'Y VITREO QUIEN DECIDE
CONDUCTA.
1. Criterio de tratamiento.
Segun agudeza visual:
a. Sila A.V es Percepcion luminosa:
Vitrectomia pars plana y antibidticos intravitreos.
b. Sila A.V es mejor que percepcion luminosa:
Vitrectomia pars plana y antibidticos intravitreos o inyeccion de antibiéticos
intravitreos.
El retiro del lente intraocular, capsulectomia, colocacién del elemento
epiescleral (retinopexia) inyeccion de aceite de silicon, se realizaran segun
criterio del retindlogo.

PROCEDIMIENTOS:

1. Inyeccidn de antibioticos intravitreos.
- Toma de muestras mediante aspiracion para Gram. KOH y cultivo (gram
positivos y gram negativos) y para hongos.
- Colocacién de antibidticos mediante inyeccion por via pars plana, en
cuadrante inferotemporal a 2.5 del limbo corneoescleral.

e Antibidticos intravitreos
1. Vancomicina 1 mg/0.1mi
2. Ceftazidime 2.5mg/0.1ml o Amikacina 0.4mg/0.1ml

e Antibidticos Subconjuntivales (a discrecion del cirujano)
1. Vancomicina 25 mg
2. Ceftazidime 100 mg

2. Vitrectomia Pars Plana y Antibiéticos Intravitreos
- Vitrectomia Pars Plana, tres puertos (Infusidon, Endoiluminacion e
Instrumententacion), central.
- Toma de muestra mediante aspiracién para Gram, KoH y Cultivo (Gram
Positivos y Gram Negativos) y hongos.
e Antibidticos Intravitreos
1. Vancomicina 1 mg/ 0.1 mi
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2. Ceftazidime 2.5 mg/ 0.1 ml o Amikacina 0.4 mg /0.1 ml
e Antibidticos Subconjuntivales (a discrecion del cirujano)

1. Vancomicina 25 mg
2. Ceftazidime 100 mg

PREPARACION DE ANTIBIOTICOS

GENTAMICINA O TOBRAMICINA
(Ampolla 40 mg/ml )
e Tomar 0.1 ml (4 mg)

CEFTAZIDIMA (Frasco 500 mgr)
e Diluir 10 ml solucioén salina (50 mg
/ ml)

e Agregar 3.9 ml solucion salina
e Inyectar 0.1 ml (0.1 mg) en vitreo

e Sacar 1 mly agregar 1.2 ml
solucion salina
e Inyectar 0.1 ml (2.25 mg) en vitreo

CEFAZOLINA (Frasco de 1 gr o 500
mgrs)
e Reconstruir 1 gr. en 4 ml o 500
mgren 2 ml
e Tomar 1 mly agregar 9 ml
solucion salina
e Inyectar 0.1 ml en vitreo (2.25

mg)

ANFOTERICINA B (Ampolla 50 mgr
para uso endovenoso)
e Agregar 10 ml solucion salina
e Sacar 0.1 mly agregar 9.9 ml
solucion salina
e Inyectar 0.1 ml (0.005 mgr en
vitreo)

AMIKACINA (Ampolla 500mg /2 ml)
e Sacar 0.16 ml (40 mg)
e Agregar 9.84 ml solucion

CLINDAMICINA (Ampolla 150 mgr /
ml)
e Sacar 0.67 ml

salina
e Tomar 0.1 ml (0.4 mg) en e Agregar 9.3 solucion salina
vitreo e Inyectar 0.1 ml (1 mgr) en
vitreo
VANCOMICINA (Frasco 500 mgr) DEXAMETASONA (Ampolla 5mgr/
e Diluir en 10 ml solucién salina ml)
e Tomar 2 mly agregar 8 ml e Inyectar 0.08 ml (0.4 mgr) en
solucion salina vitreo

e Inyectar 0.1 ml (1 mg) en vitreo

MANEJO POSTOPERATORIO
1. Medicaciones

a. Prednisona 1 mg / kg VO por 5 dias (a discrecion del cirujano).
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b. Tropicamida 1 gota cada 6 horas.
c. Tobramicina / Dexametasona 1 gota cada 4 horas.
d. Antibidtico topico fortificado.

2. Controles.

a. La frecuencia es a discrecién del cirujano y depende de la evolucion.

b. Se deben evaluar los siguientes parametros:
1. Agudeza visual.
2. Celularidad en camara anterior, segun tabla, con campo de 1 mm,
maxima intensidad y enfocando iris:
- Trazas entre 0 - 1 células.
- +1 (entre 5 — 10 células)
- +2 (entre 10 — 15 células)
- +3 (entre 15 — 20 células)
- +4 (> 20 células)
3. Edema de cornea.
4. Claridad de medios (cavidad vitrea): Visualizacion del fondo de ojo.

3. Si al 3° dia NO hay mejoria:

a. Se repite la inyeccion de antibidticos intravitreos.
b. Segun resultado del Gram.
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ANEXOS

Anexo N°1: Paciente 1

1.

8.

9.

Sexo:
a. Masculino b. Femenino: x

Edad:
a. 20-40
b. 40-60:x
c. 60-80

Nivel socioeconémico:
a. Alto:x b. Medio c. Bajo

Tiempo del postoperatorio en que aparecieron los sintomas:
a. 24h-6sem:x
b. 6sem en adelante
Grado de AV:
a. 20/200-mm:x
b. PI

Reflejo rojo:
a. Presente:x b. Ausente:

Tiempo de aplicacion del tratamiento topico: 2 meses.
Medicamentos del tratamiento intraocular: vancomicina, ceftazidime

Medicacion topica: vancomicina, ceftazidime, prednisolona.

10.Realizacion de vitrectomia:

a. Si:x b. No

11. NUmero de dosis de medicacion intraocular: 1
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12.Intérvalo de tiempo entre las dosis: 0

13.Muestras oculares para cultivos: secrecién conjuntival, humor acuoso y humor
vitreo.

14.Extraccion del LIO:
a. Siix b. No

15.Muestras tomadas al lente intraocular: si, con resultados negativos.

16. Recuperacion visual después del tratamiento:
a. 20/20-20/60
b. 20/80-20/100
c. 20/200-20/400: x
d. Mm-PI

Anexo N°2: Paciente 2

1. Sexo:

a. Masculino b. Femenino: x
2. Edad:

a. 20-40:x

b. 40-60:

c. 60-80

3. Nivel socioeconémico:
a. Alto: b. Medio:x c. Bajo

4. Tiempo del postoperatorio en que aparecieron los sintomas:
a. 24h-6sem:x
b. 6sem en adelante

5. Grado de AV:
a. 20/200-mm:x
b. PI

6. Reflejo rojo:
a. Presente:x b. Ausente:
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7. Tiempo de aplicacion del tratamiento topico: 2 meses.
8. Medicamentos del tratamiento intraocular: vancomicina, ceftazidime
9. Medicacion topica: vancomicina, ceftazidime, prednisolona, mydriacil.

10.Realizacion de vitrectomia:
a. Si:x b. No

11. Numero de dosis de medicacion intraocular: 2
12.Intérvalo de tiempo entre las dosis: 72h

13.Muestras oculares para cultivos: secrecién conjuntival, humor acuoso y humor
vitreo.

14.Extraccion del LIO:
b. Si:x b. No

15.Muestras tomadas al lente intraocular: si, con resultados negativos.

16. Recuperacion visual después del tratamiento:
a. 20/20-20/60
b. 20/80-20/100
c. 20/200-20/400: x
d. Mm-PI

Anexo N°3: Paciente 3

1. Sexo:

a. Masculino:x b. Femenino:
2. Edad:

a. 20-40:

b. 40-60:

c. 60-80:x

3. Nivel socioeconémico:
a. Alto: b. Medio:x c. Bajo
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4. Tiempo del postoperatorio en que aparecieron los sintomas:
a. 24h-6sem:x
b. 6sem en adelante

5. Grado de AV:
a. 20/200-mm:x
b. Pl

6. Reflejo rojo:
a.Presente:x b. Ausente:

7. Tiempo de aplicacion del tratamiento topico: 2 meses.

8. Medicamentos del tratamiento intraocular: vancomicina, ceftazidime,
cefuroxima intracamelar.

9. Medicacidn tépica: vancomicina, ceftazidime, prednisolona, mydriacil.

10.Realizacion de vitrectomia:
a. Si b. No:x

11. Numero de dosis de medicacion intraocular: 2
12.Intérvalo de tiempo entre las dosis: 72h

13.Muestras oculares para cultivos: secrecion conjuntival, humor acuoso y humor
vitreo.

14.Extraccion del LIO:
a. Si: b. No:x

15. Muestras tomadas al lente intraocular: no

16. Recuperacion visual después del tratamiento:
a. 20/20-20/60:x
b. 20/80-20/100
c. 20/200-20/400:
d. Mm-pl.
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Anexo N°4: Paciente 4

1. Sexo:

a. Masculino:x b. Femenino:
2. Edad:

a. 20-40:

b. 40-60:

c. 60-80:x

3. Nivel socioeconémico:
a. Alto: b. Medio:x c. Bajo

4. Tiempo del postoperatorio en que aparecieron los sintomas:
a. 24h-6sem:x
b. 6sem en adelante
5. Grado de AV
a. 20/200-mm:x
b. Pl

6. Reflejo rojo:
a. Presente:x b. Ausente:

7. Tiempo de aplicacion del tratamiento topico: 2 meses.
8. Medicamentos del tratamiento intraocular: vancomicina, ceftazidime
9. Medicacion topica: vancomicina, ceftazidime, prednisolona, mydriacil.

10.Realizacion de vitrectomia:
a. Siix b. No

11. Numero de dosis de medicacion intraocular: 1
12.Intérvalo de tiempo entre las dosis: Oh

13.Muestras oculares para cultivos: secrecién conjuntival, humor acuoso y humor
vitreo.

14.Extraccion del LIO:
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a. Si: x b. No
15.Muestras tomadas al lente intraocular: si, con resultados negativos.

16. Recuperacion visual después del tratamiento:
a. 20/20-20/60
b. 20/80-20/100:x
c. 20/200-20/400:
d. Mm-pl.

Anexo N°5: Paciente 5

1. Sexo:

a. Masculino: b. Femenino: x
2. Edad:

a. 20-40:

b. 40-60:

c. 60-80:x

3. Nivel socioeconémico:
a. Alto:x b. Medio: c. Bajo

4. Tiempo del postoperatorio en que aparecieron los sintomas:
a. 24h-6sem:x
b. 6sem en adelante
5. Grado de AV:
a. 20/200-mm:x
b. Pl

6. Reflejo rojo:
a. Presente:x b. Ausente:

7. Tiempo de aplicacion del tratamiento topico: 2 meses.

8. Medicamentos del tratamiento intraocular: vancomicina, ceftazidime,
cefuroxima intracamelar.

9. Medicacion tépica: vancomicina, ceftazidime, prednisolona, mydriacil.
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10.Realizacion de vitrectomia:
a. Si:x b. No

11. Numero de dosis de medicacion intraocular: 1
12.Intérvalo de tiempo entre las dosis: Oh

13.Muestras oculares para cultivos: secrecion conjuntival, humor acuoso y humor
vitreo.

14.Extraccion del LIO:
a. Si: x b. No

15.Muestras tomadas al lente intraocular: si, con resultados negativos.

16.Recuperacion visual después del tratamiento:
a. 20/20-20/60
b. 20/80-20/100:x
c. 20/200-20/400:
d. Mm-pl

Anexo N°6: Paciente 6

1. Sexo:

a. Masculino: b. Femenino: x
2. Edad:

a. 20-40:

b. 40-60:

c. 60-80:x

3. Nivel socioeconémico:
a. Alto: b. Medio: x c. Bajo

4. Tiempo del postoperatorio en que aparecieron los sintomas:
a. 24h-6sem:x
b. 6sem en adelante

5. Grado de AV:
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a. 20/200-mm:x
b. PI

6. Reflejo rojo:
a. Presente:x b. Ausente:

7. Tiempo de aplicacion del tratamiento topico: 2 meses.

8. Medicamentos del tratamiento intraocular: vancomicina, ceftazidime,
cefuroxima intracamelar.

9. Medicacién tépica: vancomicina, ceftazidime, prednisolona, mydriacil.

10.Realizacion de vitrectomia:
a. Si:x b. No

11. NUmero de dosis de medicacion intraocular: 1
12.Intérvalo de tiempo entre las dosis: Oh

13.Muestras oculares para cultivos: secrecion conjuntival, humor acuoso y humor
vitreo.

14.Extraccion del LIO:
a.Siix b. No

15.Muestras tomadas al lente intraocular: si, con resultados negativos.

16. Recuperacion visual después del tratamiento:
a. 20/20-20/60
b. 20/80-20/100:
c. 20/200-20/400: x
d. Mm-pl
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