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NOTA DE ADVERTENCIA
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FACTORES DE RIESGO Y DE PREVENCION 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 profildcticas para uso de lentes de contacto. Factores como la
contaminacién con agua infectada, han mostrado contribuir a mas del 85% de los casos de
gueratitis 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 infeccidon ocular por Acanthamoeba se dio a conocer
simultdaneamente en 1973 tanto en Estados Unidos como en el Reino Unido. (Jones et al,,
1975).

El nimero de usuarios de lentes de contacto ha aumentado paulatinamente incluso en
paises en via 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 propdsito de lograr prevencidn basada en informacion
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 patologia cronica dificil de erradicar (Yang et al 2001).

La queratitis por Acanthamoeba es dolorosa, dificil de tratar y en el peor de los casos se
puede hacer necesario el transplante de cornea o la enucleacion de la misma (Shafer,
2006). Adicionalmente la infeccién puede estar ligada a la presencia de otros patégenos
virales (Gajdatsy et al., 2000).

La prevencién 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
documentacién en espanol actualizada y completa acerca de los factores de riesgo y de
prevencidn de la queratitis por Acanthamoeba, donde al revisar la literatura se describe
muy claramente la preocupacidon de optémetras y oftalmdlogos alrededor del mundo
entero por la extensién alarmante de los casos de queratitis por este organismo
unicelular. El tratamiento arduo y no siempre efectivo hace que la prevencién sea mas
efectiva frente a la patologia que puede llegar a ser muy dolorosa, incémoda y peligrosa.



Dentro de los resultados esperados se encuentra la realizacién de una revisién comentada
de las publicaciones recientes sobre los factores de riesgo y de prevenciéon de la
queratitis por Acanthamoeba sp.

Al ser una monografia la metodologia empleada se va a remitir a una revisién
exclusivamente tedrica sin consagrarse solamente a estudios de casos, el objetivo
primordial es lograr una monografia sobre este tema fascinante y no muy difundido,
teniendo en cuenta la divulgacion de un asunto tan interesante como las amebas de vida
libre en infecciones oculares alrededor del planeta.

INTRODUCCION.

La queratitis por Acanthamoeba sp., constituye un problema de salud mundial extrafio
pero complejo que afecta la vision 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, bafieras, lagos, rios, envases de
agua embotellada, solucién salina intravenosa (Wilcox, 2008), lodo, unidades dentales,
estaciones de lavado de ojos, piscinas, maquinas de hidromasajes, calefacciones,
respiraderos, unidades de aire acondicionado, humidificadores, unidades de didlisis, 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 patdégenas 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
particulas 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 desecacion,
ciclos de congelamiento y descongelamiento, radiacidn, cloracién, y diferentes agentes
antimicrobianos.

Algunas especies de ésta ameba causan cuadros severos de encefalitis en individuos
inmunosuprimidos, casi siempre mortales, acompanados de lesiones cutdneas 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 estan
asociados al uso de lentes de contacto. (Guttman, 2005).



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Por medio de este trabajo de grado se planea ofrecer un compendio actualizado sobre los
factores de riesgo y prevencidn 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 vision
(Niyadurupola & lllingworth, 2006).

La prevencidn constituye uno de los factores mds importantes para este tipo de queratitis
siendo el tratamiento, diagndstico y manejo del paciente dispendioso, costoso y no
siempre efectivo. La patologia se asocia sobre todo con los portadores de lentes de
contacto, quienes constituyen el principal grupo de riesgo existente (Lindsay et al., 2007).

La distribucion ubicua de esta ameba facilita la contaminacién de los lentes de contacto.
La incidencia de la queratitis por Acanthamoeba varia entre los diferentes paises y
regiones geograficas 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
distribucién de los quistes en diferentes tipos de ambientes.

Los estadios de quiste de Acanthamoeba son resistentes a la radiacion, desinfectantes y
agentes antimicrobianos (lbrahim et al., 2007), sin embargo la queratitis causada por este
microorganismo puede evitarse en la mayoria de los casos.

La prevalencia mundial de la queratitis por este protozoo es baja y poco conocida. Con
este trabajo se desea compilar la informacidn acerca de los factores de riesgo de infecciéon
con Acanthamoeba sp., con el propdsito de contribuir a disminuir la infeccion por
Acanthamoeba en portadores de lentes de contacto, la cual adicionalmente esta asociada
a algunas bacterias que optimizan el proceso de contaminacidon con este protozoo como
es el caso de Corynebacteria xerosis que posee unos niveles altos de manosa que
aumentan la capacidad de infeccion de esta ameba (Chong & Dana, 2007) y de
Pseudomonas aeruginosa que también ha sido hallada como participe en este proceso de
infeccion (Dart, 1997).

REFERENTES CONCEPTUALES MARCO TEORICO:

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 cirugia ocular y el
uso inadecuado por malas condiciones de higiene de lentes de contacto como factor
principal de riesgo con mas del 85% (Soo et al., 2007) de los casos en los cuales se
encuentra lastimado el estrato epitelial de la cdrnea torndndola susceptible a la infeccién
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 infeccidn, 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 infecciéon (Soo et al., 2007) Adicionalmente se han
detectado diferencias entre el nimero 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 habia mencionado en la introduccién.

La prevenciéon de queratitis por Acanthamoeba incluye una higiene razonable y el uso
adecuado de las soluciones de limpieza para los lentes, factor que minimizaria la
probabilidad de contraer una infeccion por esta ameba (Butler et al., 2005). Las
soluciones multipropdsito que se encuentran en el mercado destruyen eficientemente la
mayoria de quistes infecciosos para evitar una infeccion en los usuarios de lentes de
contacto (Cavanagh et al., 2009).

El estado actual del conocimiento se limita a un circulo de profesionales del tratamiento
de esta patologia pero carece de difusion popular educativa. Existe gran numero 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 sintomatologia, diagndstico, terapia propuesta, factores
de riesgo y prevencion, 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.

OBIJETIVOS:
Objetivo general:
- Elaborar un compendio actualizado de los principales factores de riesgo y de
prevencion asociados a la queratitis por Acanthamoeba sp.

Objetivos especificos:
- 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
prevencidon de esta patologia.

METODOLOGIA:

La metodologia del trabajo es netamente documental ya que se trata de un trabajo de
grado tipo monografia. Para lograr este objetivo se piensa utilizar la revisidn de articulos
cientificos descargados de los bancos de datos de publicaciones cientificas. Para la
consecucion de los objetivos especificos se consultaran diferentes revistas de oftalmologia
y optometria que se publican en el mundo.



RESULTADOS/ DISCUSION:

Factores de riesgo:

El 93% de los pacientes infectados son usuarios de lentes de contacto, siendo mas comun
en lentes de contacto blandos que en los gas permeable y lentes rigidos (Niyadurupola &
lllingworth, 2006). La desinfeccién insuficiente y el uso de desinfectantes basados en
tabletas de cloro son los riesgos mas elevados para desarrollar queratitis por
Acanthamoeba sp. El tratamiento de la queratitis causada por esta ameba es mucho mas
costoso que el de otros tipos de queratitis (Fig. 2) haciendo necesario implementar
medidas eficientes para la prevencion de este problema.

La queratoplastia penetrante y la queratotomia radial han sido reportadas como factores
de riesgo para ésta patologia (Serrano-Calderén et al., 2007) para cuyo diagndstico no
todos los laboratorios estan adecuados, siendo éste un factor definitivo en el resultado
positivo del tratamiento de patologias diagnosticadas oportunamente (Serrano-Calderdn
et al., 2007), todo esto sumado al alto costo y la limitada disponibilidad de farmacos
adecuados.

Otros factores de riesgo para contraer queratitis microbiana incluyen la blefaritis
(inflamacion de los parpados) que aumenta el riesgo de infeccidn, dada la localizacién de
los microbios patdgenos 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 depdsitos de cal presentes en la mucosa
podrian proveer un entorno adecuado para las amebas (Radford et al., 2002) reduciendo
la eficacia de algunos de los sistemas de desinfeccidn de los lentes de contacto.

El uso de corticoesteroides se reconoce como un factor potencial de infeccién microbiana
de la cornea ya que suprime la defensa inmunoldgica y las reacciones inflamatorias; de
igual manera que una terapia inadecuada con esteroides es el mayor contribuyente para
la infeccidon de la cornea después del uso de lentes de contacto (Weissman & Mondino,
2002).

Los humanos estan en contacto con esta Ameba todo el tiempo: mientras se nada en
lagos, piscinas de agua dulce o salada, ademds 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 (lbrahim et al.,,
2007). La encuesta realizada revelé 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 recomendacion no
nadar ni bafiarse con los lentes de contacto puestos (Bharathi et al., 2007).



Revisiones previas describen como factores determinantes de infeccién: (1) el uso de
lentes de contacto por periodos de tiempo muy prolongados, (2) carencia de higiene
personal, (3) limpieza inapropiada de lentes de contacto, (4) formacion de biopeliculas en
los lentes de contacto, (5) exposicion a agua contaminada (Khan, 2006). (Fig. 3, Tabla 1).

La biopelicula (Fig. 4) se forma de microorganismos organizados por interfaces sobre una
matriz de exopolimero o glicocalix, a base de polisacaridos que se originan en ambiente
nutricional pobre como mecanismo adaptativo para colonizar nuevos ambientes naturales
mas favorables (Dart, 1997). En las biopeliculas impera una rata metabdlica
significativamente disminuida, asi como baja frecuencia de division celular que éste
protozoo aprovecha para el proceso de infeccién de la cérnea.

La interaccién entre protozoos y bacterias que producen biopeliculas es favorable
sirviendo ellas como alimento de los pardsitos, que en el 40% de los casos de
contaminacién bacteriana estan presentes (Seal, 1994). También se debe tener en cuenta
que la formacidon de quistes provee una tendencia a la cronicidad patoldgica 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 reutilizaciéon adecuada de los lentes de contacto y su frotamiento disminuye la
formacién de biopeliculas en estos (Joslin et al., 2007). Igualmente la exposicion de los
pacientes a la aerosilacion de la ducha con lentes de contacto implementa al problema ya
gue esta ameba se ha encontrado en el aire y en los grifos de los banos. De igual manera
los lentes reutilizados por mucho tiempo provocan mayor adherencia para el protozoo,
asimismo promueven la contaminacién bacteriana y el desarrollo de biopeliculas en
mayor grado que los lentes nuevos (Joslin et al., 2007).

Algunas personas asumen que el uso de agua embotellada podria ser util 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 mostro que
el 48% de las muestras analizadas fueron positivas para algun 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 (lbrahim et al., 2007). La descontinuacion de las tabletas
para descontaminacién de agua a mitad de los afios 80 resultd en una disminucién
significativa de la incidencia de la Acanthamoeba por queratitis (lbrahim et al., 2007).

Se necesita de métodos apropiados y eficaces de control bacteriano para evitar la
formacién de biopeliculas. 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 otofio. Se ha
establecido que es mas comun en zonas templadas durante los meses mas cdlidos 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 dano del epitelio de la cornea por
contaminacién con agua o tierra y producir la queratitis (Abelson et al., 2008). Dormir con
lentes de contacto aumenta las posibilidades de contraer la infeccion 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
Unicamente 12% se da en usuarios de lentes de contacto rigidos (Abelson et al., 2008) , al
parecer la recomendacién de no frotar los lentes al desinfectarlos en el caso de los lentes
de gas permeable podria ser la posible explicacidon de por qué los casos de queratitis por
Acanthamoeba son menos comunes en este tipo de lentes a comparacién de los blandos
aunque esto no estd muy definido aun.

El uso de lentes de contacto de hidrogel de silicona hace mas facil la fijacion de
Acanthamoeba en comparacion de los lentes de hidrogel convencionales, estos lentes no
poseen la transmisidn suficiente de oxigeno para prevenir el estrés hipoxico, este lleva a la
adherencia del organismo en el epitelio dafiado llevando a un aumento en el numero de
sitios moleculares de unién (Soo et al., 2007) , la capacidad de unién 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 podria contribuir a disminuir
los casos de queratitis por Acanthamoeba ya que estos poseen una mayor permeabilidad
de oxigeno (McAllum et al., 2009) que reduce de manera significativa la hipoxia de la
cornea en comparacién con los lentes tradicionales de hidrogel. Sin embargo, el uso
prolongado a mds de 30 dias incrementa la adhesion del protozoo en la primera
generacion de hidrogel de silicona en comparacién con el hidrogel tradicional.

El uso incrementado de los multipropdsito non-rub facilitd el manejo de los lentes
aboliendo el frotamiento y haciendo mas practico el mantenimiento de estos gracias a los
sistemas multi-uso, que ofrecen nuevos desinfectantes desplazando en gran parte
sistemas de peroxido de hidrogeno. (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
ademas a inhibir la formacion de biopeliculas, por lo tanto esta sal podria ser usada
potencialmente como parte activa de las soluciones multipropdsito 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 adhesién 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 invasion del tejido. El estudio demostré la presencia de
Acanthamoeba en mas del 8 % de casos asintomaticos de usuarios portadores de lentes
de contacto (Lindsay et al., 2007).

En cuanto al material hidrogel empleado en lentes de segunda y tercera generacion, 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 afios 90 se investigaron en Inglaterra factores de riesgo evitables y se
encontrd 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 desinfecciéon por cloracién a base de tabletas no es efectiva en quistes de
Acanthamoeba, ya que son resistentes a concentraciones de cloro inorganico superiores a
50 ppm, los trofozoitos son sensibles a una concentracién de cloro de 2 ppm, los rangos
de cloro encontrados en las soluciones multipropdsito se encuentran entre 3y 8 ppmy
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 mas resistentes que los trofozoitos bajo condiciones de
falta de nutrientes, alta salinidad, pH y temperaturas extremas de -20 °C — 56°C (lbrahim
etal., 2007).

Adicionalmente las cepas patdgenas toleran temperaturas mas altas que las no patégenas,
mientras que los quistes pueden sobrevivir hasta 24 afios a 4°C (Chong & Dana, 2007). Los
quistes resisten hiperosmolaridad, falta de glucosa y desecacidon (Kovacevic et al., 2008).
Se han hallado cepas viables de Acanthamoeba en soluciones de lentes de contacto con
2.0% de HCl, perdxidos 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 (Ilbrahim et al., 2007) pero no es prdctica para
desinfectar lentes de contacto. La formacidon de quistes in vitro se asocia al incremento de
resistencia frente a otros agentes antimicrobianos como polihexametileno, biguanida,
benzalkonium, propamidina, isetionato, pentamidina, dibromopropamidina y peréxido de
hidrégeno a ciertas concentraciones (lbrahim et al., 2007). Los quistes pueden ser



resistentes a los acidos y al cloro inorgdnico en concentraciones superiores a 50 mg/L en
el caso de los quistes, y 1.25 mg/L para los trofozoitos (lbrahim et al., 2007).

La concentracién de amebas que debe haber para consolidar una infeccidn exitosa por
este parasito y ocasionar queratitis es de aproximadamente 1 patégeno por 3.4 litros de
agua. (Ibrahim et al., 2007).

Adicionalmente se ha demostrado la resistencia de los quistes a la radiacion de rayos
gamma, a la agitacidn ultrasénica y a la luz ultravioleta utilizada para desinfeccion de
lentes de contacto (lbrahim et al., 2007). Un método efectivo, rdpido, facil, conveniente,
fiable y barato para mantener los lentes de contacto libres de Acanthamoeba tanto
trofozoitos como quistes se basa en la radiacién por microondas que mostré destruir
quistes de A. castellanii, A. hatcheti, y A. comandoni, después de 3 minutos de exposicidn
sin afectar el material de los lentes de contacto (lbrahim et al., 2007). Esto podria ser
tenido en cuenta como un método de apoyo en la desinfeccién de lentes de contacto a
futuro aunque faltaria una mayor investigacion respecto a ese tema.

La implementaciéon de las soluciones multipropdsito en los afios 90 reemplazé el mal
almacenamiento de los lentes de contacto en solucion salina casera y los métodos
inefectivos de sistemas de limpieza en tabletas de cloro, asociados a la reduccién del
numero de casos reportados en esos afios (McAllum et al., 2009).

Las recomendaciones para los usuarios de lentes de contacto incluyen de manera
imperativa utilizar siempre la solucidn limpiadora para limpiar y desinfectar los lentes de
contacto, de ningun modo usar el agua de grifo, un factor que a finales de los afios 80
aumenté el nimero de casos de esta queratitis cuando se recomendaba usar solucién
salina casera hecha a base de tabletas de sal y agua de grifo. Ademdas no se debe
sobrepasar la vida util de los lentes y seguir las recomendaciones del optometra y de la
empresa que los produce.

En el agua de grifo se ha demostrado que la mayoria de amebas de vida libre son
completamente eliminadas por los pasos de purificacién del agua confirmando que la
contaminacién 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 podrian mostrar mayor patogenicidad y resistencia adquirida.

En un estudio realizado en Escocia se demostrd 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 afos 80 el uso de solucién 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 multipropdsito que disminuyen significativamente el riesgo de infeccidén en
Estados Unidos, Escocia e Inglaterra.



Hasta este momento se ha evidenciado que el perdxido de hidrégeno es efectivo para
eliminar quistes y trofozoitos (Shafer, 2006) a la concentraciéon de 3%. El tratamiento
repetido en dos pasos es altamente efectivo para la destruccién de los quistes (Khan,
2006), recomendandose el condicionamiento de 6 horas de exposicidon a la solucién de
limpieza (Johnston et al., 2009).

Sin embargo otro estudio realizado por investigadores de la Universidad de Atenas
(Tzanetou et al., 2006) demostrd que los parasitos permanecen viables en la superficie del
lente de contacto cuando se colocan en remojo con la solucién de perdxido de hidrogeno
al 3% en todos los casos de queratitis estudiados siendo inefectivo para eliminar tanto
quistes como trofozoitos. Por lo tanto se podria inferir que el debate esta 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 infeccién siguiendo adecuadamente las pautas mencionadas.

Los analisis mas recientes mostraron que el uso corriente de soluciones multipropdsito
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 mostré 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,
Antagdnicamente 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 oftalmdlogos deben ensefnarles 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 solucion ciba vision clear care solution que contiene un 3% de
peroxido de hidrégeno mostré 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 concluyé que las soluciones para gas permeable después de 8 horas de
exposicién 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 peréxido de la casa comercial



Allergan donde se llego a la conclusién de ser aproximadamente similar en cuanto a la
destruccién de quistes inmaduros y trofozoitos de Acanthamoeba, al igual que destruir
quistes maduros después de 6 horas de exposicién a la solucion limpiadora (Bergenske,
2002).

Otro estudio de un grupo de investigacidn de Rochester y la universidad de Leicester
Reino Unido comparé la eficacia de las diferentes soluciones multipropdsito para limpieza
de los lentes de contacto, mostrando que algunas soluciones son mas efectivas para matar
trofozoitos y quistes que otras, comparando las 4 marcas mas importantes de limpieza
para lentes de contacto se encontré 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 desinfeccién por cloracién
significd un riesgo de infeccién en este estudio comparado con peréxido de hidrégeno, los
investigadores encontraron que los sistemas de cloracion fueron ineficientes contra
quistes y trofozoitos de Acanthamoeba aunque otros estudios hayan demostrado que la
cloracién 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 mas 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 numero de lentes de contacto que reduce las complicaciones asociadas
al desgaste y contaminacion 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 correlacion 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 tensién superficial del agua y de la carga idnica (Shafer 2006). Un estudio
realizado en el Reino Unido muestra que Acanthamoeba se adhiere mejor a la primera
generacion de hidrogel de silicona que al hidrogel estandar, sin que la queratitis se
encuentre asociada al hidrogel de silicona mas 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 macréfagos afectando la respuesta inmune
innata del ojo (Li & Sun, 2008). Esto sugiere que la cérnea se tensiona cuando tiene



contacto con los lentes, que la produccién de ldgrimas disminuye, haciendo mas probable
la invasion de esta ameba (Alsam et al., 2008).

Factores de prevencidn:

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 estan mds 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 mas precavidas a la
hora de ejercer esos oficios, asimismo se debe tener cautela al intentar evitar al maximo
cualquier tipo de traumatismo ocular que posibilite la infeccion con este protozoo.

También se deben considerar los procedimientos de cirugia 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 practicas.

La importancia del rol de los lentes de contacto en el diagndstico de queratitis por
Acanthamoeba se hace evidente, ya que existen dudas acerca de la efectividad de las
soluciones de desinfeccion contra Acanthamoeba, asimismo las compafiias 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 patologias
por este microbio pueden ser muy peligrosos para pacientes que sufran de esta infeccién.
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
politicas necesarias para asegurar procedimientos de desinfeccion practicos, rapidos y
sobretodo seguros, igualmente insistir en precauciones como no frotamiento y
desinfeccién adecuada enfatizando la correcta higiene de los lentes de contacto como una
importantisima estrategia a la hora de reducir el riesgo de la infeccion (Butler et al., 2005,
Wilcox, 2008).

Se necesita implementar métodos sistematicos 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 educacidn es de suma importancia a la hora de impulsar las medidas de proteccién en
lo que compete a esta infeccién ocular. El uso de la radiacién microondas es facil,
apropiado y efectivo contra trofozoitos y quistes con solo 3 minutos de radiacién 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) publico 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 estd a su cargo respecto
al calendario para revision ocular y recomendaciones varias, frote los lentes de
contacto suavemente con los dedos y cubra los lentes de contacto completamente
con solucién multipropdsito durante la noche.

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

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

Solo se puede utilizar solucion multipropésito fresca, nunca la reutilice, los lentes
de contacto deben ser cambiados de acuerdo a la casa fabricante de los lentes y su
optémetra.

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

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

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

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

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

La queratitis por Acanthamoeba es mas comun en usuarios de lentes blandos a
comparacion de los gas permeable y rigidos.

El diagndstico y tratamiento de este problema es complejo, por lo tanto la
prevencidn 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 multipropdsito, no usar agua de grifo ni embotellada.

Cambiar el porta lentes peridodicamente 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 maximo traumatismos en los ojos.
Asegurarse del prestigio de entidades y profesionales que realicen cirugias
oculares.

En el caso de ciertos oficios se deben adoptar medidas mas cuidadosas con el fin
de disminuir el contacto con esta ameba.
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(Tomado de Keay L, Edwards K, Naduvilath T, Taylor HR, Snibson GR, Forde K, Stapleton F.
Microbial Keratitis Predisposing Factors and Morbidity. Ophthalmology 2006; 113 (1): pag
114).

FIGURA 3:

(a) (d)

Fig. 6. The risk factors contributing to Acantha-
moeba keratitis: (a) swimming, especially while
wearing contact lenses; (b) washing eyes during
or immediately after contact lens wear; (¢) work-
ing with soil and rubbing eyes; (d) water-related
activities (splashing water), especially during or
immediately after contact lens wear; (e) handling
contact lenses without proper hand washing; (f)
use of home-made saline {or even chlorine-based
disinfectants) for contact lens cleaning.

(Tomado de Khan NA. Acanthamoeba: biology and increasing importance in human
health. FEMS Microbiol 2006; 30, pag 574.)
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Figure 1. Diagram showing the development of a biofilm with
planktonic organisms first adhering to the conditioning film on
a surface, followed by their adhesion and maultiplication
resulting in an adherent biofilm containing sessile organisms
surrounded by an extracellular polymer matrix. Some ‘daughter’
cells are shed from the biofibm as plankionic phenotypes which
may then repeat the process of colomisation of new surfaces.
(Courtesy of Dr Nigel Morlet.)

(Tomado de Dart J. The inside story: Why contact lens cases become contaminated.
Contact Lens and Anterior Eye 1997; 20 (4): pag 114).

TABLA 1:

Table 2. Risk factors associated with Acanthamoeba infections

No.

M = Z 00~ 3w oW
o

oW

Risk factors associated with Acanthamoeba keratitis

Handling of contact lenses (CL) with unclean hands

Washing CL with home-made saline/tap water

CL wear for mare than recommended times

CLwear during swirmnming

Washing eyes and/or swimming with corneal trauma — splashing eyes with contaminated water

Reusing CL without proper cleaning

Incubating CL in disinfectants for less than recommended times

Chlorine-based disinfectants are less effective in killing Acanthamoeba

Risk factors associated with Acanthamoeba encephalitis

HIV/AIDS patient activities that may result in skin cut/bruises followed by exposure to contaminated soil/water

Individuals with lymphoproliferative disorders, haematological disorders, diabetes mellitus, pneurnonitis, renal failure, liver cirrhosis, rhinitis,
pharyngitis, gammalobulinaemia, pregnancy, systemic lupus erythematosus, glucose 6-phosphate deficiency, tuberculosis are at risk
Alcohol misuse

Organ/tissue transplantation with immunosuppressive therapy

Excessive use of steroids or antibiotics

(Tomado de Khan NA. Acanthamoeba: biology and increasing importance in human
health. FEMS Microbiol 2006; 30, pag 575.)





