
Resumen

Introducción: En la consulta oftalmológica es común 
encontrar úlceras corneales relacionadas al uso de lentes de 
contacto, trauma, enfermedades propias del ojo. La 
consecuencia es la discapacidad visual si no se realiza un 
tratamiento adecuado. Objetivo: Identificar los agentes 
infecciosos presentes en las úlceras corneales de los 
pacientes que fueron atendidos en el Hospital de San Vicente 
de Arauca (Colombia) entre los años 2011 y 2012. 
Metodología: Estudio descriptivo de historias clínicas de los 
pacientes que asistieron a la consulta de oftalmología en el 
Hospital San Vicente de Arauca (Colombia) entre 2011-2012. 
Se incluyeron los pacientes con diagnóstico de úlcera corneal, 
a quienes se les haya realizado toma de muestras de raspado 
bajo visión biomicroscópica para procesamiento de Gram, 
KOH y cultivos. Se excluyeron los que recibieron tratamiento 
previo. Resultados: 29 pacientes fueron incluidos en el 
estudio: el 62.1% eran hombres, la edad promedio fue de 41.4 
años, el 48.3% tenían trauma ocular.  Aislamiento bacteriano 
fue del 34.4%, micótico el 20.6%; y mixto el 31%. El 55.2% 
predominó el S. epidermidis. Conclusiones: El trauma ocular 
es el principal factor predisponente para el desarrollo de 

úlceras corneales. El S. epidermidis se encuentra con más 
frecuencia en las úlceras corneales bacterianas. Los hongos 
filamentosos se encontraron con más frecuencia en las de 
infecciones micóticas. [Mestre-Aristizábal CE, Urquiza-Suárez 
YL, Montero-Gil JO. Úlceras corneales en el Hospital San 
Vicente de Arauca 2011 – 2012, estudio descriptivo. 
MedUNAB 2017; 19(3): 203-210]

Palabras clave: Lesiones Oculares; Lesiones Oculares 
Penetrantes; Perforación Corneal; Úlcera de la Córnea; 
Infecciones Bacterianas; Micosis; Enfermedades de la 
Córnea; Queratitis. 

Abstract

Introduction: In the ophthalmological consultation is common 
to find corneal ulcers related to the use of contact lenses, 
trauma or diseases of the eye. The consequence is a visual 
impairment if an adequate treatment is not performed. 
Objective: To identify the infectious agents present in the 
corneal ulcers of patients who were treated at San Vicente of 
Arauca Hospital (Colombia) between 2011 and 2012. 
Methodology: This is a retrospective study of medical records 
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of patients who attended to the ophthalmology clinic at San 
Vicente of Arauca Hospital (Colombia) between 2011 and 2012. 
Patients with a diagnosis of corneal ulcer who were submitted to 
scraping samples under biomicroscopy vision for Gram, KOH 
and culture processing were included. Patients who received 
previous treatment were excluded. Results: 29 patients were 
included in the study: 62.1% of them were men, the average 
age was 41.4 years, 48.3% of them had ocular trauma. Bacterial 
isolation was 34.4%, mycotic 20.6%; and mixed 31%. In 55.2% 
of them, S. epidermidis predominated. Conclusions: Ocular 
trauma is the main predisposing factor for the development of 
corneal ulcers. S. epidermidis is most commonly found in 
bacterial corneal ulcers. Filamentous fungi were found more 
frequently in fungal infections. [Mestre-Aristizábal CE, Urquiza-
Suárez YL, Montero-Gil JO. Corneal ulcers at San Vicente of 
Arauca Hospital from 2011 to 2012, a descriptive study. 
MedUNAB 2017; 19(3): 203-210]

Keywords: Eye Injuries; Eye Injuries, Penetrating; Corneal 
Perforation; Corneal Ulcer; Bacterial Infections; Mycoses; 
Corneal Diseases; Keratitis.

Resumo

Introdução: Na consulta oftalmológica é comum encontrar 
úlceras da córnea relacionadas com o uso frequente das 
lentes de contato, com os traumas e com às doenças próprias 
do olho. O resultado é que as pessoas ficam deficientes 

visuais, se o tratamento adequado não for realizado a tempo. 
Objectivo: Identificar os agentes infecciosos presentes nas 
úlceras da córnea em pacientes que foram tratados no 
Hospital de San Vicente de Arauca (Colômbia), entre 2011 e 
2012. Metodologia: Estudo descritivo de prontuários de 
pacientes atendidos na consulta de oftalmologia no Hospital 
San Vicente de Arauca (Colômbia) entre 2011-2012. Foram 
incluídos pacientes com diagnóstico de úlcera da córnea, aos 
quais foi feita uma raspagem sob visão biomicroscopia para 
realizar o processamento de Gram, KOH e os cultivos. No 
proceso foram excluídos aqueles que receberam 
previamente o tratamento. Resultados: 29 pacientes foram 
incluídos no estudo: 62,1% eram homens, a idade média foi 
de 41,4 anos, dos quais 48,3% tiveram trauma ocular. 
Isolamento bacteriano foi de 34,4%,  micótico foi de 20,6%, e 
varios foi de 31%. Nos 55,2% predominou S. Epidermidis. 
Conclusões: O trauma ocular é o principal fator que 
predispõe para o desenvolvimento de úlceras de córnea. O S. 
epidermidis é o mais frequentemente em úlceras da córnea 
bacterianas. Os fungos filamentosos são encontradas mais 
frequentemente em infecções fúngicas. [Mestre-Aristizábal 
CE, Urquiza-Suárez YL, Montero-Gil JO. As úlceras da 
córnea no Hospital San Vicente de Arauca 2011 - 2012, 
estudo descritivo. MedUNAB 2017; 19(3): 203-210]

Palavras-chave: Traumatismos Oculares; Ferimentos 
Oculares Penetrantes; Perfuração da Córnea; Úlcera da 
Córnea; Infecções Bacterianas; Micoses; Doenças da 
Córnea; Ceratite.

Introducción

Las úlceras corneales (UC) representan una de las 
principales causas de discapacidad visual, después de la 
catarata (1,2), según datos de la OMS, en el mundo existen 
aproximadamente 285 millones de personas con 
discapacidad visual; 39 millones son ciegas y 246 millones 
presentan baja visión (1). La incidencia UC varía en el 
mundo y está relacionada con factores sociodemográficos. 
Es conocida actualmente como “epidemia silente” en países 
en vía de desarrollo. Cada año a nivel mundial existe una 
aproximación de casos de UC de 1.5-2 millones (3, 4). Los  
factores de riesgo que se asocian a UC son los traumatismos, 
uso de lentes de contacto (5), enfermedades sistémicas 
autoinmunes, uso de medicamentos crónicos. La infección 
viene dada por microorganismos con virulencia específica y 
las características de la lesión corneal (6, 7); que consiste en 
una reacción inflamatoria en el tejido corneal que puede ser 
superficial o profunda, se clasifica en traumática, 
infecciosa, degenerativa, queratocono y miscelánea (8).

En la literatura sobre las úlceras de tipo infeccioso se 
encuentra que los principales microrganismos etiológicos 
son frecuentemente de tipo bacterianas: Staphilococcus 
aureus  (24%), Streptococcus pneumoniae (8%), 
Pseudomonas sp (11%) (9), y Enterobacteriaceae. En 
menor proporción se encuentran las de tipo micótico: 
Aspergillus y Candida albicans, Acantamoeba (10), el 

espectro de patógenos guarda relación con los factores 
climáticos, traumatismos oculares de tipo vegetal (11); de 
otra parte es de gran importancia mencionar la ocupación de 
los sujetos, especialmente los agricultores y su entorno rural 
(12). Sin embargo, existen amplias variaciones en la 
incidencia y tipificación microbiológica incluso entre 
países con similares grados de desarrollo y geografía (13).

La patogenicidad invasiva de un inóculo bacteriano se 
explica por su capacidad de adherirse al borde del defecto 
epitelial corneal e invadir posteriormente el estroma a pesar 
de mecanismos de defensa óptimos del huésped, S. aureus y 
S. epidermidis, son ejemplos de bacterias con este potencial 
invasivo (14). Actualmente existe una preocupación por el 
incremento de la resistencia bacteriana a los antibióticos 
(15),  y las infecciones oculares no se están exentas a esta 
resistencia bacteriana, por ejemplo el Staphylococcus 
aureus meticilino resistente (SARM) encontramos en un 
estudio retrospectivo realizado en Sao Pablo – Brasil 
durante un periodo de 10 años, registrando esta resistencia 
en un 57%, debido al uso de terapia empírica lo cual 
conlleva a fallas terapéuticas y con ello deterioro en la 
agudeza visual (16).

La úlcera corneal infecciosa (UCI) es una urgencia 
oftalmológica de presentación usual dentro de lesiones 
oculares preexistentes (17). La tendencia actual al uso de 
lentes de contacto ha aumentado la predisposición a úlcera 
corneal infecciosa con aislamiento de bacilos gram 
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negativos como Pseudomona aeruginosa, con una 
presentación clínica rápidamente progresiva con extenso 
compromiso corneal y una secreción amarillo verdosa, tal 
como se encuentra en estudios clínicos y retrospectivos de 
Francia, Inglaterra e India (18-20). 

En cuanto al trauma ocular se observa a menudo que los 
mecanismos de inoculación predisponen a infecciones 
micóticas; los hongos por sí solos no penetran el epitelio 
corneal intacto ni tampoco tienen la capacidad de invadir los 
vasos del ángulo epiescleral; en consecuencia, las heridas 
penetrantes de la córnea especialmente de material vegetal 
constituyen uno de los factores que influyen en la aparición 
de este tipo de infecciones (21). Las técnicas de aislamiento 
básicas como el examen de hidróxido de potasio sobre las 
muestras de análisis son suficientes para guiar la terapéutica 
con base en sus resultados (17).

La presentación clínica varía de acuerdo con la etiología, y 
los síntomas que usualmente se manifiestan como: dolor, 
inyección conjuntival, lagrimeo, disminución de la visión, 
en algunos casos secreción purulenta, hipopión (pus en la 
cámara anterior), perforación corneal (22). Su diagnóstico 
se realiza mediante historia clínica, el aislamiento 
etiológico por raspado de la lesión y posterior tinción de 
Gram, cultivo y antibiograma para bacterias y hongos 
(23). 

Las úlceras corneales representan una de las causas más 
frecuentes de ceguera monocular a nivel mundial, más en 
países en desarrollo (1-4). Sin embargo, no se encuentra 
en la literatura mundial estudios suficientes que hayan 
evaluado los factores etiológicos microbianos y menos en 
nuestro país. Esto ha contribuido a que la tipificación sea 
irregular y no constante en los servicios de oftalmología y 
los manejos farmacológicos se administren de manera 
empírica con poca base clínica, guiados más por la 
experiencia de los mismos oftalmólogos, lo cual solo les 
sirve a ellos sin poder aplicarse a la población en general.

El diagnóstico diferencial etiológico es un prerrequisito 
para asegurar un tratamiento efectivo, por lo tanto, tener la 
posibilidad de hacerlo es indispensable para disminuir la 
incidencia de discapacidad visual secundaria a esta causa y 
como primer paso se debe tener el conocimiento de la 
prevalencia en esta región colombiana.

El Hospital San Vicente de Arauca (Colombia), centro de 
referencia de segundo nivel. En los aproximadamente 20 
años de existencia de esta institución, no se ha realizado un 
estudio que haya tipificado la flora microbiana de las 
enfermedades infecciosas oculares que pudiera orientar al 
profesional hacia su manejo adecuado.

El propósito de este estudio es identificar los principales 
microrganismos involucrados en las úlceras corneales del 
Hospital de San Vicente de Arauca (Colombia) como 
institución de referencia del departamento.  

Materiales y métodos

Los pacientes

Se realizó un estudio descriptivo de tipo corte transversal 
retrolectivo donde se obtuvieron registros de historias  
clínicas de pacientes que asistieron al servicio de urgencias 
y consulta externa de oftalmología en el Hospital San 
Vicente de Arauca (Colombia), entre el 1 de mayo de 2011 y 
el 30 de abril de 2012. A los cuales se les había realizado 
diagnóstico clínico de UC, definiéndose como pérdida de la 
integridad del epitelio corneal asociado a infiltrado 
inflamatorio. Se excluyeron los pacientes que recibieron 
tratamiento durante los cinco días previos a la consulta con 
antibióticos, antimicóticos o antivirales, ya fueran tópicos o 
sistémicos, relacionados con la presentación de la 
enfermedad, o tuvieran la historia clínica incompleta.

Muestra 

Durante el periodo evaluado se presentó un total de 2,406 
consultas oftalmológicas, de los cuales a 42 pacientes se les 
realizó diagnóstico clínico de úlcera corneal; se excluyeron 
3 pacientes por recibir tratamiento antibiótico tópico previo 
al momento de la consulta y 10 pacientes por dificultades al 
momento de la recolección de la muestra, por lo cual la 
muestra final analizada fue de 29 pacientes. La información 
recolectada se consignó en una tabla diseñada en Excel, para 
su posterior análisis estadístico.

Característica poblacional

El Hospital San Vicente de Arauca es un centro de referencia 
de segundo nivel del departamento de Arauca, Colombia, 
que cuenta con un servicio de oftalmología con una alta 
demanda de atención. El llano oriental de Colombia, 
específicamente la sabana araucana, es un área geográfica 
tropical que maneja temperaturas entre 18-36 °C, con una 
altura de apenas 119 metros sobre el nivel del mar. La 
mayoría de la población tiene una distribución rural y sus 
principales actividades económicas son la agricultura y la 
ganadería (24, 25). Los principales motivos de consulta 
oftalmológica están relacionados con traumas e infecciones 
inherentes al ambiente ocupacional propio de la 
demografía; consecuentemente, la conducta terapéutica de 
la úlcera corneal infecciosa se realiza de forma empírica, 
mitigando en consecuencia el pronóstico visual de los 
pacientes.

Estudio clínico y de laboratorio

Por protocolo de la institución: todos los pacientes fueron 
evaluados bajo visión microscópica por especialista en 
oftalmología del Hospital; se tomaron muestras por raspado 
para realizar extendidos para tinción de Gram, 
procesamiento con hidróxido de potasio (KOH) e 
inoculación en agar sangre y líquido para aislamiento 
bacteriano según los estándares y normas aprobados por el 
ministerio de salud de Colombia. Estas muestras fueron 
procesadas por el servicio de bacteriología. 
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Todos los datos fueron recopilados en los formatos 
diseñados para tal fin, por los oftalmólogos del hospital, 
para su posterior análisis. Se realizó el análisis estadístico 
mediante Epi Info™ 7, se analizaron todas las variables 
según proporciones, promedio, mediana, desviación 
estándar (DE). Las comparaciones se llevaron a cabo con 
un nivel de significancia α < 0.05 de acuerdo al tipo y 
naturaleza de la variable. 

Consideraciones éticas
El estudio de revisión de historias clínicas se realizó bajo la 
aprobación del comité de ética del Hospital San Vicente de 
Arauca, de acuerdo a la norma contemplada en la resolución 
8430 de octubre de 1993, por la cual se establecen las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud. 

Resultados

De los 29 pacientes incluidos en el estudio con diagnóstico 
clínico de úlcera corneal 18 (62.1%) eran hombres y 11 

(37.9%) mujeres. La edad osciló entre 11 y 72 años, el 
promedio de edad fue 41.4 años; según el sexo el promedio 
de edad en hombres fue 43.4 años y en mujeres de 38.1 
años.

La distribución por grupos etarios revela una mayor 
frecuencia para el grupo de edad de 31 a 40 años que 
corresponde al 34.5% del total de los casos reportados. 
(Figura 1).

Todos los pacientes eran procedentes del departamento de 
Arauca; el 75.9% eran de área urbana (cabeceras 
municipales de Arauca, Saravena y Tame), el 24.1% 
procedían de área rural dispersa. Dentro de las causas de 
úlcera corneal, 15 (51.7%) de los casos de UC no fueron de 
origen traumático, mientras que los 14 (48.3%) restantes sí 
tenían antecedente de trauma ocular; como se observa en la 
figura 2, las mujeres presentan antecedente de trauma 
ocular en menor frecuencia que los hombres (Figura 2). 
Dentro de los mecanismos de trauma ocular se encontró que 
la mayoría estaba relacionado al trauma de origen vegetal 
representando el 64.2% de los casos (Figura 3). 

Figura 1. Distribución de los casos de úlceras corneales 
por grupos de edad.

Fuente: Elaboración propia de los autores. Fuente: Elaboración propia de los autores.

Figura 2. Distribución por sexo y antecedente de trauma 
ocular.

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Figura 3. Mecanismo de trauma causantes de las úlceras 
corneales
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A todos los pacientes incluidos en el estudio se les tomaron 
muestras para tinción de Gram, KOH y cultivo bacteriano 
de secreción; en 4 (13.7%) pacientes no se presentó agente 
contaminante en la úlcera, en 6 (20.6%) se aislaron 
únicamente hongos, en 10 (34.4%) se aislaron únicamente 
bacterias y en 9 (31%) se aislaron hongos y bacterias.

El aislamiento bacteriano se obtuvo en 19 (65.5%) de los 
pacientes, dentro de ellos también se encuentra incluido los 
de tipo microbiológico mixto (Hongos y bacterias). En la 
tinción de Gram se obtuvo aislamiento de bacterias Gram 
positivas, que corresponden a 16 de los casos analizados 
(55.2%). Sin embargo, en un caso se aisló el cultivo 
Echerichia coli, con previo reporte de tinción de Gram, sin 
aislamiento. Se puede evidenciar la distribución de 
detección bacteriana bajo microscopio comparada con los 
resultados del cultivo. (Tabla 1)

Todas las muestras se cultivaron en agar de sangre de 
cordero y agar líquido, se encontró crecimiento bacteriano 
en 13 (44.8%) de las  muestras  procesadas.  El 
Staphylococcus epidermidis se aisló en la mayoría de los 
casos con un total 6 (46%) pacientes (Figura 4).

En 15 (52%) pacientes con UC de etiología micótica 
incluyendo los casos con aislamiento mixto, la característica 

morfológica más frecuente descrita fue la de morfología 
mixta (33%) seguida de Micelios (27%) (Figura 5).

Se comparó el antecedente de trauma ocular con el 
aislamiento microbiológico exclusivo de bacterias, 
hongos y el aislamiento mixto de microorganismos sobre 
la UC, obteniendo datos estadísticamente no significativos 
(Tabla 2). 

Discusión

En el Hospital San Vicente de Arauca la proporción de 
consultas oftalmológicas diagnosticadas con UC por año es 
de aproximadamente 1.74%, situación similar en otros 
estudios realizados en Inglaterra (7), donde las úlceras 
corneales representan 3.3% de la consulta anual 
oftalmológica, existen reportes del 2% en Hong Kong (26). 
No obstante, hay que considerar que la muestra es 
representativa de una institución de un solo departamento 
del país. 

Las causas de úlceras corneales en el estudio estuvieron 
relacionadas con el uso de lentes de contacto, triquiasis y 
entropión, como se describe en estudios de incidencia y 

Tabla 1. Comparación de aislamiento bacteriano por tinción de Gram y Cultivo.

Fuente: Elaboración propia de los autores. Fuente: Elaboración propia de los autores.

Figura 4. Aislamiento de bacterias en los cultivos. Figura 5. Morfología en los extendidos de KOH.
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prevalencia de úlceras corneales realizados en China y 
Londres por Ibrahim y Cols (5, 6, 7). 

Aunque no se encontraron resultados estadísticamente 
significativos dado el tamaño de la muestra, se considera que 
puede existir una relación entre el trauma ocular y la úlcera 
corneal con aislamiento infeccioso, ya que los traumatismos 
constituyen uno de los principales motivos de consulta en el 
servicio de oftalmología del Hospital San Vicente de Arauca. 
De acuerdo con las características de la población 
mencionadas en este estudio, se encontró que afecta más 
frecuentemente al sexo masculino relacionado con las 
actividades de agricultura, aire libre y exposición frecuente a 
material particulado; en contraposición con las mujeres que 
realizan actividades vinculadas al hogar (27). Los patrones 
de distribución de UC por sexo, edad y antecedente de 
trauma son similares en India, Nigeria y Nepal, países con 
características demográficas comparables con la población 
de este estudio (28-31). 

En la India el trauma ocular constituye el principal factor de 
riesgo para el desarrollo de úlcera corneal bacteriana y 
micótica (31-33); hallazgos similares se reportan en México 
(34) y Francia (18), encontrándose que el trauma ocular en 
jóvenes es el principal factor de riesgo para el desarrollo de 
queratitis bacteriana, no obstante, en pacientes de mayor 
edad las enfermedades superficiales del ojo señalaron ser en 
el principal predisponente.

En los cultivos el agente bacteriano aislado más frecuente 
fue el S. epidermidis, seguido de S. aureus, E. coli, C. renale 
y Streptococcus spp, comparable con otros estudios. En un 
estudio realizado en India del 2013 se aisló con más 
frecuencia S. epidermidis, al igual que en México y EE. UU 
(15, 18, 19, 32), estos resultados contrastan con otros dos 
estudios de India, uno del 2016 donde el agente bacteriano 

más frecuente fue el S. aureus, (31) y en el otro del 2002 el 
 agente bacteriano más frecuente fue Streptococcus spp  (35);

en Nepal en un estudio del 2012 se aisló con más frecuencia 
S. aureus seguido de S. epidermidis, mientras que en otro 
estudio en Nepal del 2016 el agente bacteriano más frecuente 
fue el Streptococcus pneumonia (31, 36). Sin embargo, en 
otras series de casos se ha notificado de forma importante el 
aislamiento de Pseudomonas aeruginosa relacionado con el 
uso de lentes de contacto (37).

Las infecciones micóticas encontradas en el estudio de 52% 
con morfología mixta de forma predominantemente, seguida 
de la identificación exclusiva de micelios, hifas, pseudomi-
celios, conidias y levaduras; hallazgos similares se 
obtuvieron en un estudio multicéntrico en la India en el 2012 
(33), donde reportaron aislamiento de hongos en el 42% de 
los casos analizados e identificaron, de forma predominante, 
especies de Aspergillus y Fusarium, los cuales corresponden 
a hongos filamentosos (35).

Dentro de las limitaciones del estudio se resalta que la 
muestra poblacional para el análisis fue pequeña y no 
permitió generar un valor estadísticamente significativo con 
los resultados encontrados; no se contó con un reporte de 
historia clínica completo de los pacientes que permitiera 
evaluar todos los factores de riesgo involucrados en el 
desarrollo de úlcera corneal. 

Puesto que en Colombia no existen estudios que describan la 
tipificación microbiológica relacionada con las UC, se reco-
mienda realizar un estudio con una población mayor que 
permita obtener información estadística más confiable para 
compararla con esta población y, de esta manera, lograr el 
desarrollo de políticas en salud pública afines con esta 
patología.

Tabla 2. Asociación de antecedente de trauma con el aislamiento microbiológico. 
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Conclusión

El trauma es el principal factor predisponente para 
desarrollar úlcera corneal infecciosa, las recomendaciones 
del manejo de las UCI se fundamentan en una identificación 
microbiana precisa y la realización de pruebas de 
sensibilidad. La terapia antibiótica inicial debe realizarse 
con base en la experiencia epidemiológica local, con una 
vigilancia estrecha de la evolución de la enfermedad que 
permita una remisión temprana de los casos difíciles al 
especialista. En nuestro medio no hay un apoyo diagnóstico 
de laboratorio óptimo, por lo tanto, se incurre en manejos 
empíricos con antibiótico de amplio espectro tópico; de ser 
posible se aconseja tomar muestras para realizar 
aislamiento y pruebas de sensibilidad microbiológica antes 
de iniciar el manejo antibiótico.
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