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FACTORES DE RIESGO Y DE PREVENCIÓN ASOCIADOS A LA QUERATITIS POR                
ACANTHAMOEBA SP. 
                                                 INFORME FINAL TRABAJO DE GRADO.  
 
RESUMEN:  
 
Uno de los factores que favorecen el desarrollo de queratitis por Acanthamoeba es el 
descuido de las normas profilácticas para uso de lentes de contacto. Factores como la 
contaminación con agua infectada, han mostrado contribuir a más del 85% de los casos de 
queratitis por este protozoario, siendo la incidencia mayor en lentes blandos que en otros 
gas permeable (Khan, 2006). 
 
Hasta el momento la queratitis por Acanthamoeba ha sido reportada en todos los 
continentes. El primer caso de infección ocular por Acanthamoeba se dio a conocer 
simultáneamente en 1973 tanto  en Estados Unidos como en el Reino Unido. (Jones et al., 
1975).  
 
El número de usuarios de lentes de contacto ha aumentado paulatinamente incluso en 
países en vía de  desarrollo hasta el punto de convertirse en un objeto de adorno 
decorativo juvenil (Fig. 1).  
 
Es necesario conocer y divulgar los factores de riesgo de la queratitis causada por varias 
especies de Acanthamoeba, con el propósito de lograr prevención basada en información 
adecuada que ayude a prevenir el desarrollo de la enfermedad. La capacidad de 
enquistamiento de éste protozoo permite que la dolencia persista por largos periodos de 
tiempo convirtiéndose en una patología crónica difícil de erradicar (Yang et al 2001). 
 
La queratitis por Acanthamoeba es dolorosa, difícil de tratar y en el peor de los casos se 
puede hacer necesario el transplante de cornea o la enucleación de la misma (Shafer, 
2006). Adicionalmente la infección puede estar ligada a la presencia de otros patógenos 
virales  (Gajdatsy et al., 2000).  
 
La prevención decisivamente se posiciona como la mejor arma con la que se cuenta en 
este momento y bajo este aspecto se han identificado factores de riesgo como mala 
higiene con los lentes de contacto y contacto directo con aguas contaminadas con el 
protozoo Acanthamoeba sp.  
 
La importancia de éste trabajo se basa principalmente en el intento de realizar una 
documentación en español actualizada y completa acerca de los factores de riesgo y de 
prevención de la queratitis por Acanthamoeba, donde al revisar la literatura se describe 
muy claramente la preocupación de optómetras y oftalmólogos alrededor del mundo 
entero por la extensión alarmante de los casos de queratitis por este organismo 
unicelular. El tratamiento arduo y no siempre efectivo hace que la prevención sea más 
efectiva frente a la patología que puede llegar a ser muy dolorosa, incómoda y peligrosa. 



Dentro de los resultados esperados se encuentra la realización de una revisión comentada 
de las publicaciones recientes sobre los  factores de riesgo y  de prevención de la 
queratitis por Acanthamoeba sp.  
 
Al ser una monografía la metodología empleada se va a remitir a una revisión 
exclusivamente teórica sin consagrarse solamente a estudios de casos, el objetivo 
primordial es lograr una monografía sobre este tema fascinante y no muy difundido, 
teniendo en cuenta la divulgación de un asunto tan interesante como las amebas de vida 
libre en infecciones oculares alrededor del planeta.  
 
INTRODUCCIÓN.  
 
La queratitis por Acanthamoeba sp., constituye un problema de salud mundial extraño 
pero complejo que afecta la visión y que se presenta con mayor frecuencia en individuos 
inmunocompetentes. En Estados Unidos  y Europa se ha descrito predominantemente en 
usuarios de lentes de contacto contaminados con un protozoo perteneciente al género 
Acanthamoeba, al cual pertenecen amebas de vida libre que han sido aisladas de  muchos 
lugares diferentes como tierra, polvo, arena, agua de mar, bañeras, lagos, ríos, envases de 
agua embotellada, solución salina intravenosa (Wilcox, 2008), lodo, unidades dentales, 
estaciones de lavado de ojos, piscinas, máquinas de hidromasajes, calefacciones, 
respiraderos,  unidades de aire acondicionado, humidificadores, unidades de diálisis, y 
parafernalia para lentes de contacto. 
 
Esta ameba también ha sido aislada de la garganta de individuos sanos con sistemas 
inmunes competentes. Se discute su rol como hospedador de bacterias patógenas como 
Legionellae (Rowbotham, 1980) adaptadas a “resguardarse” en sus quistes (Scheid et al., 
2008) Los quistes y trofozoitos son aéreos y pueden  contaminar desde el aire aferrados a 
partículas de polvo (Wilcox, 2008).  
 
 Acanthamoeba sp. comprende organismos de una célula que existen en una  forma activa 
de  trofozoito que se alimenta de bacterias y otros microorganismos (Bergenske, 2002), 
pero que igualmente forman quistes de doble pared, muy resistentes a la desecación, 
ciclos de congelamiento y descongelamiento, radiación, cloración, y diferentes agentes 
antimicrobianos. 
 
Algunas especies de ésta ameba  causan cuadros severos de encefalitis en individuos 
inmunosuprimidos, casi siempre mortales, acompañados de lesiones cutáneas de menor 
prevalencia. En la actualidad esta queratitis se encuentra  subdiagnosticada, se confunde 
de manera rutinaria con casos de queratitis por hongos o virus, especialmente herpes. 
Varios estudios demuestran que 3% - 5% de los casos de queratitis microbiana son 
causados por Acanthamoeba y adicionalmente de ellos solo el 15% de casos no están 
asociados al uso de lentes de contacto. (Guttman, 2005).  
 
 



 
JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
Por medio de este trabajo de grado se planea ofrecer un compendio actualizado sobre los 
factores de riesgo y prevención asociados a la queratitis producida por Acanthamoeba sp. 
Se conoce que la queratitis por esta ameba es un problema de la salud visual de la 
persona que conduce en cerca del 16% de pacientes a la pérdida severa de visión 
(Niyadurupola & Illingworth, 2006).  
 
La prevención constituye  uno de los factores más importantes para este tipo de queratitis 
siendo el tratamiento, diagnóstico y manejo del paciente dispendioso, costoso y no 
siempre efectivo. La patología se asocia sobre todo con los portadores de lentes de 
contacto, quienes constituyen el principal grupo de riesgo existente (Lindsay et al., 2007).  
 
La distribución ubicua de esta ameba facilita la contaminación de los lentes de contacto. 
La incidencia de la queratitis por Acanthamoeba varía entre los diferentes países y  
regiones geográficas y depende de diversos factores como la prevalencia de los usuarios 
de lentes de contacto, clima caliente, virulencia de las cepas, calidad del agua y la amplia 
distribución de los quistes en diferentes tipos de ambientes.  
 
Los estadios de quiste de Acanthamoeba son resistentes a la radiación, desinfectantes y 
agentes antimicrobianos (Ibrahim et al., 2007), sin embargo la queratitis causada por este 
microorganismo puede evitarse en la mayoría de los casos. 
 
La prevalencia mundial de la queratitis por este  protozoo es baja y poco conocida. Con 
este trabajo se desea compilar la información acerca de los factores de riesgo de infección 
con Acanthamoeba sp., con el propósito de contribuir a disminuir la infección por 
Acanthamoeba en portadores de lentes de contacto, la cual adicionalmente está asociada 
a algunas bacterias que optimizan el proceso de contaminación con este protozoo como 
es el caso de Corynebacteria xerosis que posee unos niveles altos de manosa que 
aumentan la capacidad de infección de esta ameba (Chong & Dana, 2007) y de  
Pseudomonas  aeruginosa  que también ha sido hallada como participe en este proceso de 
infección (Dart, 1997).  
 
REFERENTES CONCEPTUALES MARCO TEÓRICO:  
Dentro de los factores de riesgo de mayor relevancia respecto a la queratitis ocular 
causada por Acanthamoeba sp., se consideran el trauma de la cornea, la cirugía ocular y el 
uso inadecuado por malas condiciones de higiene de lentes de contacto como factor 
principal de riesgo con más del 85% (Soo et al., 2007) de los casos en los cuales se 
encuentra lastimado el estrato epitelial  de la córnea tornándola susceptible a la infección 
de  diversos microorganismos (Abelson et al., 2008). 
 
El uso prolongado de lentes de contacto conlleva a aumentar la adherencia de la ameba, 
acrecentando las posibilidades de infección, los lentes erosionan la superficie de la cornea 



comprometiendo su integridad, induciendo un estado de hipoxia que aumenta de buena 
manera el riesgo de adquirir la infección (Soo et al., 2007) Adicionalmente se han 
detectado diferencias entre el número de protozoos adheridos a diferentes tipos de 
material de los lentes de contacto, siendo la adherencia mayor en lentes blandos que en 
lentes de gas permeable como se había mencionado en la introducción.  
 
La prevención de queratitis por Acanthamoeba incluye una higiene razonable y el uso 
adecuado de las soluciones de limpieza para los lentes, factor que minimizaría la 
probabilidad de contraer una infección por esta ameba  (Butler et al., 2005). Las 
soluciones multipropósito que se encuentran en el mercado destruyen eficientemente la 
mayoría de quistes infecciosos para evitar una infección en los usuarios de lentes de 
contacto (Cavanagh et al., 2009).  
 
El estado actual del conocimiento se limita a un círculo de profesionales del tratamiento 
de esta patología pero carece de difusión popular educativa. Existe gran número de 
publicaciones sobre el tema que se pretende revisar y presentar como aporte general de 
conocimiento actualizado.  
 
Los énfasis de cada uno de los estudios recientemente publicados difieren en cuanto a la 
importancia que se le concede a sintomatología, diagnóstico, terapia propuesta, factores 
de riesgo y prevención, que con este trabajo de grado se presentan como un compendio 
de consulta que permita asimilar de forma concisa el estado actual de la queratitis 
causada por las diferentes especies del género Acanthamoeba.  
 
OBJETIVOS:  
Objetivo general:  

- Elaborar un compendio actualizado de los principales factores de riesgo y de 
prevención asociados a la queratitis por Acanthamoeba sp.  

Objetivos específicos:  
- Revisar las publicaciones actuales sobre los factores esenciales de riesgo 

involucrados en la queratitis por Acanthamoeba sp.  
- Puntualizar los factores primordiales que se deben tener en cuenta  para la 

prevención de esta patología. 

METODOLOGÍA:  
La metodología del trabajo es netamente documental ya que se trata de un trabajo de 
grado tipo monografía. Para lograr este objetivo se piensa  utilizar la revisión de artículos 
científicos descargados de los bancos de datos de publicaciones científicas.  Para la 
consecución de los objetivos específicos se consultarán diferentes revistas de oftalmología 
y optometría que se publican en el mundo.  
 
 
 
 



RESULTADOS/ DISCUSIÓN:  
 
Factores de riesgo:  
 
El 93% de los pacientes infectados son usuarios de lentes de contacto, siendo más común 
en lentes de contacto blandos que en los gas permeable y lentes rígidos (Niyadurupola & 
Illingworth, 2006). La desinfección insuficiente y el uso de desinfectantes basados en 
tabletas de  cloro son los riesgos más elevados para desarrollar queratitis por 
Acanthamoeba sp. El tratamiento de la queratitis causada por esta ameba es mucho más 
costoso que el de otros tipos de queratitis (Fig. 2) haciendo necesario implementar 
medidas eficientes para la prevención de este problema.  
 
La queratoplastia penetrante y la queratotomía radial han sido reportadas como factores 
de riesgo para ésta patología (Serrano-Calderón et al., 2007) para cuyo diagnóstico no 
todos los laboratorios están adecuados, siendo éste un factor definitivo en el resultado 
positivo del tratamiento de patologías diagnosticadas oportunamente (Serrano-Calderón 
et al., 2007), todo esto sumado al alto costo y la limitada disponibilidad de fármacos 
adecuados. 
 
Otros factores de riesgo para contraer queratitis microbiana incluyen la blefaritis 
(inflamación de los parpados) que aumenta el riesgo de infección, dada la localización de 
los microbios patógenos cerca a la superficie ocular (Weissman & Mondino, 2002), 
asimismo se ha demostrado que la fragilidad del estrato epitelial de la cornea puede ser 
adicionalmente otro factor de riesgo, pues depósitos de cal presentes en la mucosa 
podrían proveer un entorno adecuado para las amebas (Radford et al., 2002)   reduciendo 
la eficacia de algunos de los sistemas de desinfección de los lentes de contacto.  
 
El uso de corticoesteroides se reconoce como un factor potencial de infección microbiana 
de la cornea ya que suprime la defensa inmunológica y las reacciones inflamatorias; de 
igual manera que una terapia inadecuada con esteroides es el mayor contribuyente para 
la infección de la cornea después del uso de lentes de contacto (Weissman & Mondino, 
2002).  
 
Los humanos están en contacto con esta Ameba todo el tiempo: mientras se nada en 
lagos, piscinas de agua dulce o salada, además  puede introducirse junto con salpicaduras 
de barro o agua fresca contaminada en el ojo (Bharathi et al., 2007). Es importante 
mencionar que el riesgo de contraer queratitis por Acanthamoeba es 6 veces mayor en los 
usuarios de lentes de contacto blandos que nadan con los lentes puestos (Ibrahim et al., 
2007). La encuesta realizada reveló que en Estados Unidos 85% de 208 pacientes con 
queratitis por este protozoo manifestaron  haber nadado con lentes de contacto 
comparado con el 34% de 138 pacientes en el Reino Unido, siendo la recomendación no 
nadar ni bañarse con los lentes de contacto puestos (Bharathi et al., 2007).  
 



Revisiones previas describen como factores determinantes de infección: (1) el uso de 
lentes de contacto por períodos de tiempo muy prolongados, (2)  carencia de higiene 
personal, (3) limpieza inapropiada de lentes de contacto, (4) formación de biopelículas en 
los lentes de contacto, (5) exposición a agua contaminada  (Khan, 2006).  (Fig. 3, Tabla 1). 
 
La biopelícula (Fig. 4) se forma de microorganismos organizados por interfaces sobre una 
matriz de exopolímero o glicocálix,  a base de polisacáridos que se originan en ambiente 
nutricional pobre como mecanismo adaptativo para colonizar nuevos ambientes naturales 
más favorables (Dart, 1997). En las biopelículas impera una rata metabólica 
significativamente disminuida, así como baja frecuencia de división celular que éste 
protozoo aprovecha para el proceso de infección de la córnea.  
 
La interacción entre protozoos y bacterias que producen biopelículas  es favorable 
sirviendo ellas como alimento de los parásitos, que en el 40% de los casos de 
contaminación bacteriana están presentes (Seal, 1994). También se debe tener en cuenta 
que la formación de quistes provee una tendencia a la cronicidad patológica que 
contribuye que hasta un 25% de los pacientes pueda tener una recurrencia mientras que 
un 15% pueda tener 2 episodios de recurrencia ( Butler et al., 2005).  
 
La reutilización adecuada de los lentes de contacto y su frotamiento disminuye la 
formación de biopelículas en estos (Joslin et al., 2007). Igualmente la exposición de los 
pacientes a la aerosilación  de la ducha con lentes de contacto implementa al problema ya 
que esta ameba se ha encontrado en el aire y en los grifos de los baños. De igual manera 
los lentes reutilizados por mucho tiempo provocan mayor adherencia para el protozoo, 
asimismo  promueven la contaminación bacteriana y el desarrollo de  biopelículas en 
mayor grado que los lentes nuevos (Joslin et al., 2007).  
 
Algunas personas asumen que  el uso de agua embotellada podría ser útil para lavar los 
lentes de contacto pero este procedimiento ha mostrado ser ineficiente en muchos casos 
como lo demuestra el estudio realizado en los Estados Unidos de América que mostró que 
el 48% de las muestras analizadas fueron positivas para algún tipo de alga, ameba de vida 
libre, bacteria o levadura (Penland & Wilhelmus 1999).  
 
Bajo este mismo aspecto, la Food and Drug Administration (FDA) considera que el uso de 
agua no estéril con o sin tabletas para el cuidado de los lentes de contacto es un riesgo 
potencial para las infecciones (Ibrahim et al., 2007). La descontinuación de las tabletas 
para descontaminación de agua a mitad de los años 80 resultó en una disminución 
significativa de la incidencia de la Acanthamoeba por queratitis (Ibrahim et al., 2007). 
 
Se necesita de métodos apropiados y eficaces de control bacteriano para evitar la 
formación de biopelículas. Las variaciones estacionales de temperatura han mostrado 
tener un impacto considerable en la incidencia de queratitis por Acanthamoeba, 
mostrando un aumento considerable de casos durante los meses de verano y otoño. Se ha 
establecido que es más común en zonas templadas durante los meses más cálidos que en 



climas tropicales como la India, aunque este aspecto es controvertido hasta el momento 
no pareciendo ser tan determinante como la virulencia de las cepas y el uso inapropiado 
de los lentes de contacto (Ibrahim et al., 2007).   
 
El uso de lentes de contacto puede contribuir al daño del epitelio de la cornea por 
contaminación con agua o tierra y producir la queratitis (Abelson et al., 2008). Dormir con 
lentes de contacto aumenta las posibilidades de contraer la infección en un 30% (Abelson 
et al., 2008). 
 
Aproximadamente el 88% de los casos de queratitis por Acanthamoeba en usuarios de 
lentes de contacto corresponde a portadores de lentes de contacto suaves, mientras que 
únicamente 12% se da en usuarios de lentes de contacto rígidos  (Abelson et al., 2008) , al 
parecer  la recomendación de no frotar los lentes al desinfectarlos en el caso de los lentes 
de gas permeable podría ser la posible explicación de por qué los casos de queratitis por 
Acanthamoeba son menos comunes en este tipo de lentes a comparación de los blandos 
aunque esto no está muy definido aun.  
 
El uso de lentes de contacto de hidrogel de silicona hace más fácil la fijación de 
Acanthamoeba en comparación de los  lentes de hidrogel convencionales, estos lentes no 
poseen la transmisión suficiente de oxigeno para prevenir el estrés hipoxico, este lleva a la 
adherencia del organismo en el epitelio dañado llevando a un aumento en el numero de 
sitios moleculares de unión  (Soo et al., 2007) , la capacidad de unión de este organismo 
disminuye en buena medida a el  buen oxigenamiento que se encuentre a través de los 
lentes. 
 
La popularidad del hidrogel de silicona en lentes de contacto podría contribuir a disminuir 
los casos de queratitis por Acanthamoeba ya que estos poseen una mayor permeabilidad 
de oxígeno (McAllum et al., 2009) que reduce de manera significativa la hipoxia de la 
córnea en comparación con los lentes tradicionales de hidrogel. Sin embargo, el uso 
prolongado a más de 30 días incrementa la adhesión del protozoo en la primera 
generación de hidrogel de  silicona en comparación con el hidrogel tradicional. 
 
El uso incrementado de los multipropósito non-rub facilitó el manejo de los lentes 
aboliendo el frotamiento y haciendo más práctico el mantenimiento de estos gracias a los 
sistemas multi-uso, que ofrecen nuevos desinfectantes desplazando en gran parte 
sistemas de peróxido de hidrógeno. (Acharya et al., 2007).  
 
Experimentalmente ha sido demostrado que el Salicilato de sodio fue exitoso para reducir 
la adherencia de los trofozoitos de Acanthamoeba a los lentes de hidrogel, ayudando 
además a inhibir la  formación de biopelículas, por lo tanto esta sal podría ser usada 
potencialmente como parte activa de las soluciones multipropósito a futuro (Tomlinson et 
al., 2000).  
 



Cabe mencionar que tanto los estadios de trofozoito como los quistes de esta ameba se 
pueden adherir a la superficie de los lentes de contacto, siendo mayor la adhesión en 
lentes suaves que en los de gas permeable (Lindsay et al., 2007). Parece ser  que los lentes 
blandos poseen mayor contenido acuoso y mejoran la adherencia de la ameba. El 
aumento de adherencia en lentes de contacto facilita el acceso del protozoo al ojo, 
comprometiendo el epitelio y la invasión del tejido. El estudio demostró la presencia  de 
Acanthamoeba en más del 8 % de casos asintomáticos de usuarios portadores de lentes 
de contacto (Lindsay et al., 2007).  
 
En cuanto al material hidrogel empleado en lentes de segunda y tercera generación, el 
iotrafilcon muestra mayor adherencia de este unicelular, comparado con el iotrafilcon y 
etafilcon A acuvue avanzado (Chong & Dana, 2007). La mayor cantidad de casos de 
queratitis por Acanthamoeba pueden ser evitados manteniendo una higiene adecuada y 
usando de manera apropiada las soluciones de limpieza.  
 
Durante los años 90 se investigaron en Inglaterra factores de riesgo evitables y se 
encontró que el 34% de los pacientes diagnosticados acostumbraba nadar con lentes de 
contacto, un 62% no desinfectaba sus lentes de contacto, mientras que el 47% los  
desinfectaba con sustancias cloradas (Bergenske, 2002). 
 
La desinfección por cloración a base de tabletas no es efectiva en quistes de 
Acanthamoeba, ya que son resistentes a concentraciones de cloro inorgánico superiores a 
50 ppm, los trofozoitos son sensibles a una concentración de cloro de 2 ppm, los rangos 
de cloro encontrados en las soluciones multipropósito se encuentran entre 3 y 8 ppm y 
son efectivas contra trofozoitos pero no contra los quistes (Seal, 1994).  
 
Se ha determinado que los quistes inmaduros son menos resistentes que los quistes 
maduros, siendo todos  los quistes más resistentes que los trofozoitos bajo condiciones de 
falta de nutrientes, alta salinidad, pH y temperaturas extremas de -20 °C – 56°C (Ibrahim 
et al., 2007).  
 
Adicionalmente las cepas patógenas toleran temperaturas más altas que las no patógenas, 
mientras que los quistes pueden sobrevivir hasta 24 años a 4°C (Chong & Dana, 2007). Los 
quistes  resisten hiperosmolaridad,  falta de glucosa y desecación  (Kovacevic et al., 2008). 
Se han hallado   cepas viables de Acanthamoeba en soluciones de lentes de contacto con 
2.0% de HCl, peróxidos y otros compuestos clorados (kumar & Lloyd 2002).  
 
El uso de agua caliente entre 70°C – 80°C durante 10 minutos  ha mostrado ser muy 
eficiente para destruir trofozoitos y quistes (Ibrahim et al., 2007) pero no es práctica para 
desinfectar lentes de contacto. La formación de quistes in vitro se asocia al incremento de 
resistencia frente a otros agentes antimicrobianos como polihexametileno, biguanida, 
benzalkonium, propamidina, isetionato, pentamidina, dibromopropamidina  y peróxido de 
hidrógeno a ciertas concentraciones (Ibrahim et al., 2007). Los quistes pueden ser 



resistentes a los ácidos y al cloro inorgánico en concentraciones superiores a 50 mg/L en 
el caso de los quistes, y 1.25 mg/L para los trofozoitos  (Ibrahim et al., 2007). 
 
La concentración de amebas que debe haber para consolidar una infección exitosa por 
este parásito y ocasionar queratitis es de aproximadamente 1 patógeno por 3.4 litros de 
agua. (Ibrahim et al., 2007).    
 
Adicionalmente se ha demostrado la resistencia de los quistes a la radiación de rayos 
gamma, a la agitación ultrasónica y a la luz ultravioleta utilizada para desinfección de 
lentes de contacto (Ibrahim et al., 2007). Un método efectivo, rápido, fácil, conveniente, 
fiable y barato para mantener los lentes de contacto libres de Acanthamoeba tanto 
trofozoitos como quistes se basa en la radiación por microondas que mostró destruir 
quistes de A. castellanii, A. hatcheti, y A. comandoni, después de 3 minutos de exposición 
sin afectar el material de los lentes de contacto (Ibrahim et al., 2007). Esto podría ser 
tenido en cuenta como un método de apoyo en la  desinfección de lentes de contacto a 
futuro aunque faltaría una mayor investigación respecto a ese tema.  
 
La implementación de las soluciones multipropósito en los años 90 reemplazó el mal 
almacenamiento de los lentes de contacto en solución salina casera y los métodos 
inefectivos de sistemas de limpieza en tabletas de cloro, asociados a la reducción del 
número de casos reportados en esos años (McAllum et al., 2009).  
 
Las recomendaciones para los usuarios de lentes de contacto incluyen de manera 
imperativa utilizar siempre la solución limpiadora para limpiar y desinfectar los lentes de 
contacto, de ningún modo usar el agua de grifo,  un factor que a finales de los años 80 
aumentó el número de casos de esta queratitis cuando se recomendaba usar solución 
salina casera hecha  a base de tabletas de sal y agua de grifo. Además no se debe 
sobrepasar la vida útil de los lentes y seguir las recomendaciones del optómetra y de la 
empresa que los produce.  
 
En el agua de grifo se ha demostrado que la mayoría de amebas de vida libre son 
completamente eliminadas por los pasos de purificación del agua confirmando que la 
contaminación del agua por las amebas se da por  el almacenamiento del agua en tanques 
sin control de lavado regular (Jeong & Sun, 2005). Las Acanthamoeba aisladas de agua de 
grifo y agua salada podrían mostrar mayor patogenicidad y resistencia adquirida.   
 
En un estudio realizado en Escocia se demostró que el 54% de los hogares de  pacientes 
con queratitis  estaban colonizados por Acanthamoeba (Seal et al., 1999) , igualmente se 
ha mencionado que para la década de la mitad de los años 80 el uso de solución salina 
casera a base de agua de grifo no estéril fue la responsable de muchos casos de queratitis 
por Acanthamoeba en Estados Unidos (Seal et al., 1999), actualmente se utilizan 
soluciones multipropósito que disminuyen significativamente el riesgo de infección en 
Estados Unidos, Escocia e Inglaterra.  
 



Hasta este momento se ha evidenciado que el peróxido de hidrógeno es efectivo para 
eliminar quistes y trofozoitos (Shafer, 2006) a la concentración de 3%. El tratamiento 
repetido en dos pasos es altamente efectivo para la destrucción de los quistes (Khan, 
2006), recomendándose el condicionamiento de 6 horas de exposición a la solución de 
limpieza (Johnston et al., 2009). 
 
Sin embargo otro estudio realizado por investigadores de la Universidad de Atenas 
(Tzanetou et al., 2006) demostró que los parásitos permanecen viables en la superficie del 
lente de contacto cuando se colocan en remojo  con la solución de peróxido de hidrógeno 
al 3% en todos los casos de queratitis estudiados siendo inefectivo para eliminar tanto 
quistes como trofozoitos. Por lo tanto se  podría inferir que el debate está abierto y por 
ende se debe seguir investigando acerca de la efectividad y posible desarrollo de mejores 
soluciones a futuro.  
 
Es importante aclarar que hasta la fecha no existen soluciones 100% efectivas contra 
Acanthamoeba, por lo tanto es imposible eliminar por completo los factores de riesgo 
contra este microbio, pero si se puede reducir de manera muy significativa el riesgo de 
contraer esta infección siguiendo adecuadamente las pautas mencionadas.  
 
Los análisis más recientes mostraron que el uso corriente de soluciones multipropósito 
para lentes de contacto blandos son incapaces de eliminar completamente  los quistes de 
Acanthamoeba  (Ming et al., 2009) en este sentido un estudio en Singapur mostró que el 
producto AMO de la empresa Abbott Medical Optics Inc   tuvo una menor eficacia 
comparado con Optifree de Alcon laboratories  y Renu multiplus de Bausch & Lomb, 
Antagónicamente las soluciones de limpieza  para lentes gas permeables mostraron 
destruir efectivamente hasta diez a la 4  quistes en el proceso de 8 horas de remojo (Ming 
et al., 2009).  
 
Otros expertos opinan que los oftalmólogos deben enseñarles a los pacientes a frotar y 
enjuagar los lentes de contacto sin darle tanta relevancia a  las indicaciones de la casa 
comercial (Passut, 2008). La solución ciba visión clear care solution que contiene un 3% de 
peróxido de hidrógeno mostró eliminar efectivamente el 100% de los quistes de A. 
castellani y A. polyphaga en 6 y 24 horas respectivamente; siendo para A. hatchetti 66% 
efectivo para quistes tratados por 6 horas y 100% efectivo en tratamientos por 24 horas 
(Johnston et al., 2009).  
 
En un estudio donde se compararon soluciones para lentes de contacto blandos y para gas 
permeable, se concluyó que las soluciones para gas permeable después de 8 horas de 
exposición destruyeron todos los quistes mientras que en las soluciones dirigidas para 
esterilizar lentes blandos los quistes se mantuvieron bajo las mismas condiciones viables 
(Shafer, 2006).  
 
Se compararon 2 soluciones de diferentes casas comerciales norteamericanas: el Opti-
Free de la casa comercial Alcon contra el sistema de peróxido de la casa comercial 



Allergan donde se llego a la conclusión de ser aproximadamente similar en cuanto a la 
destrucción de quistes inmaduros y trofozoitos de Acanthamoeba, al igual que destruir 
quistes maduros después de 6 horas de exposición a la solución limpiadora (Bergenske, 
2002). 
 
Otro estudio de un grupo de investigación de Rochester y la universidad de Leicester 
Reino Unido comparó la eficacia de las diferentes soluciones multipropósito para limpieza 
de los lentes de contacto, mostrando que algunas soluciones son más efectivas para matar 
trofozoitos y quistes que otras, comparando las 4 marcas más importantes de limpieza 
para lentes de contacto se encontró que solamente una llamada ReNu fue efectiva para 
acabar tanto con trofozoitos como con quistes bajo el modo de uso y remojo estipulados 
por la casa comercial (Borazjani & Kilvington, 2005). El uso de desinfección por cloración 
significó un riesgo de infección en este estudio comparado con peróxido de hidrógeno, los 
investigadores encontraron que los sistemas de cloración fueron ineficientes contra 
quistes y trofozoitos de Acanthamoeba aunque otros estudios hayan demostrado que la 
cloración puede funcionar a ciertas concentraciones. 
  
Entre otras sustancias igualmente recomendadas para el mantenimiento de los lentes, la 
Chlorhexidina y thimerosal han demostrado ser los desinfectantes más efectivos contra 
quistes y trofozoitos pero su uso ha sido asociado a problemas de toxicidad e 
hipersensibilidad (Lindsay et al., 2007). 
 
La baja incidencia de queratitis por Acanthamoeba a pesar de la eficiencia restringida de 
varios desinfectantes de lentes de contacto se ha dado gracias al nivel de reemplazo y 
disponibilidad del número de lentes de contacto que reduce las complicaciones asociadas 
al desgaste y contaminación microbiana (Lindsay et al., 2007). 
 
Un aspecto a tener en cuenta se basa en la posibilidad de  las amebas para llegar a los ojos 
de las personas por medio del uso de soluciones limpiadoras de lentes de contacto que 
pudiesen estar contaminadas (Vemuganti et al., 2005).  
 
También hay trabajos que no muestran ninguna correlación entre los materiales de los 
lentes de contacto y la incidencia de queratitis por Acanthamoeba, muestran que cuando 
el lente de contacto es introducido en el ojo, el grado de adherencia  depende de la 
cantidad de tensión superficial del agua y de la carga iónica  (Shafer 2006). Un estudio 
realizado en el Reino Unido muestra  que Acanthamoeba se adhiere mejor a la primera 
generación de hidrogel de silicona que al hidrogel estándar, sin que la queratitis se 
encuentre asociada al hidrogel de silicona más que a otros materiales (Shafer, 2006). 
 
Se ha demostrado que el uso prolongado de los lentes de contacto cambia el nivel de 
algunas citoquinas y quimioquinas en la superficie ocular lo que compromete su habilidad 
para el reclutamiento de polimorfonucleares y macrófagos afectando la respuesta inmune 
innata del ojo (Li & Sun, 2008). Esto sugiere que la córnea se tensiona cuando tiene 



contacto con los lentes, que la producción de lágrimas disminuye, haciendo más probable 
la invasión de esta ameba  (Alsam et al., 2008).  
 
Factores de prevención:  
 
Las recomendaciones para minimizar los riesgos de contraer queratitis por Acanthamoeba 
incluyen evitar a toda costa el contacto de los lentes con agua de la llave, lavar y secar 
bién las manos (Cavanagh et al., 2009), almacenar en soluciones adecuadas los lentes de 
contacto como se ha mencionado anteriormente.  
 
Algunos oficios están más predispuestos que otros para infectarse con esta ameba, como 
es el caso de jardineros, mineros y otras ocupaciones donde se tiene contacto directo con 
tierra y/o agua, por ende estos individuos deben adoptar medidas más precavidas a la 
hora de ejercer esos oficios, asimismo se debe tener cautela  al intentar  evitar al máximo 
cualquier tipo de traumatismo ocular que posibilite la infección con este protozoo.  
 
También se deben considerar los procedimientos  de cirugía ocular ya que se encuentran 
establecidos como un factor de riesgo existente, para ello las personas deben asegurarse 
del prestigio de la entidad y de los profesionales que realicen este tipo de prácticas.   
 
La importancia del rol de los lentes de contacto en el diagnóstico de queratitis por 
Acanthamoeba se hace evidente, ya que existen dudas acerca de la efectividad de las 
soluciones de desinfección contra Acanthamoeba, asimismo las compañías no creen tan 
necesario demostrar la efectividad contra este protozoo ante la Food and Drug 
Administration (FDA), sin tener en cuenta que aunque son  pocos los casos de patologías 
por este microbio pueden ser muy  peligrosos para pacientes que sufran de esta infección. 
Vale la pena agregar que la ISO no incluye métodos estandarizados para demostrar la 
efectividad de las soluciones desinfectantes de lentes de contacto contra quistes y 
trofozoitos de Acanthamoeba (Wilcox, 2008).  
 
La industria de lentes de contacto debe asumir una mayor responsabilidad y asumir las 
políticas necesarias para asegurar procedimientos de desinfección prácticos, rápidos y 
sobretodo seguros, igualmente insistir en precauciones como no frotamiento y 
desinfección adecuada enfatizando la correcta higiene de los lentes de contacto como una 
importantísima estrategia a la hora de reducir el riesgo de la infección (Butler et al., 2005, 
Wilcox, 2008).  
 
Se necesita implementar métodos sistemáticos  de control para evaluar las soluciones de 
lentes de contacto que cierren los espacios a soluciones ineficientes para retirarlas del 
mercado con procedimientos estandarizados que determinen la eficacia de estas 
soluciones contra Acanthamoeba (Johnston et al., 2009) para de esta forma reducir de 
manera muy significativa la incidencia de esta queratitis. 
 



La educación es de suma importancia a la hora de impulsar las medidas de protección en 
lo que compete a esta infección ocular. El uso de la radiación microondas es fácil, 
apropiado y efectivo contra trofozoitos y quistes con solo 3 minutos de radiación a 2450 
MHz (Chong & Dana, 2007). El cuidado adecuado, remojo en las soluciones estériles que 
vienen con los lentes de contacto (Anger & Lally, 2008), dejarlos secar al aire después de 
cada uso y reemplazarlos cada 3 meses.  
 
La American Optometric Association (AOA)  publicó las siguientes recomendaciones para 
los usuarios de lentes de contacto  (Shafer, 2006):  

 Siempre lave y seque sus manos antes de manipular los lentes de contacto. 

 Siga las indicaciones de su profesional de salud ocular que está a su cargo respecto 
al calendario para revisión ocular y recomendaciones varias, frote los lentes de 
contacto suavemente con los dedos y cubra los lentes de contacto completamente 
con solución multipropósito durante la noche.  

 Almacene los lentes de contacto en el porta lentes y reemplácelos cada tres meses, 
limpie el recipiente después de cada uso y  manténgalo seco. 

 Use los productos recomendados por su optómetra para limpiar y  desinfectar sus 
lentes no use solución salina o agua de grifo.  

 Solo se puede utilizar solución multipropósito fresca, nunca la reutilice, los lentes 
de contacto deben ser cambiados de acuerdo a la casa fabricante de los lentes y su 
optómetra.  

 Retire sus lentes de contacto antes de meterse a la bañera o nadar.  

 No meta los lentes de contacto en la boca o humedecerlos con saliva ya que la 
boca está llena de bacterias y es una potencial fuente de infección.  

 Use lentes de contacto formulados por un profesional certificado, estos no son una 
opción de uso para todas las personas, consulte con su profesional si estos son 
adecuados como opción para la corrección de su vista.  

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:  

 Esta infección se asocia principalmente a usuarios de lentes de contacto en un 
mayor porcentaje.  

 La queratitis por Acanthamoeba es más común en usuarios de lentes blandos a 
comparación de  los  gas permeable y rígidos.  

 El diagnóstico y tratamiento de este problema es complejo, por lo tanto la 
prevención se posiciona como  la mayor arma para evitarlo.  

 Se deben seguir obligatoriamente las recomendaciones del profesional de la salud 
visual adicionando las sugerencias de las casas comerciales.  

 Realizar un mantenimiento y una limpieza adecuada de los lentes de contacto de 
manera imperativa.  

 Utilizar para el mantenimiento y limpieza de los lentes de contacto solamente  las 
soluciones multipropósito, no usar agua de grifo ni embotellada.   

 Cambiar el porta lentes periódicamente y reemplazar los lentes de contacto de 
manera frecuente. 



 Emplear los lentes de contacto con responsabilidad y seriedad.  

 La adherencia de este protozoo a los lentes de contacto depende parcialmente del 
material de éstos.   

 Adoptar precauciones con el fin de  evitar al máximo traumatismos en los ojos.  

 Asegurarse del prestigio de entidades y profesionales que realicen cirugías 
oculares. 

 En el caso de ciertos oficios se deben adoptar medidas más cuidadosas con el fin 
de disminuir el contacto con esta ameba. 
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