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RESUMEN
Objetivo: Determinar las características demográficas y microbiológicas de las 
úlceras corneales infectadas en pacientes atendidos en un laboratorio privado 
de Trujillo, Perú. Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, 
retrospectivo y transversal, realizado en 140 pacientes con úlcera corneal y cultivo 
positivo. Resultados: De los 140 pacientes con úlcera corneal, el 75,7 % fue del sexo 
masculino. La edad promedio fue 46,6 ± 18 años (rango: 2 a 89 años). El ojo afectado 
con más frecuencia fue el derecho. Asimismo, el 57,1 % de los cultivos correspondió 
a bacterias, el 40 % a hongos y 2,9 % a cultivos mixtos. Las especies bacterianas 
más frecuentes fueron Staphylococcus sp. (67,5 %), Pseudomonas aeuriginosa (15 %) y 
Streptococcus pneumoniae (6,3 %). Entre los hongos, se aislaron Fusarium moniliforme 
en el 67,9 %, Fusarium solani en el 12,5 % y Rhizoctonia sp. en el 7,1 %. Respecto de 
los factores asociados, 121 (86,4 %) casos estuvieron relacionados con algún tipo 
de trauma; con antecedentes patológicos en el 5  %, con el lente intraocular en 
4,3 % y los lentes de contacto en 2,1 %. Conclusiones: Las infecciones bacterianas 
y micóticas se presentaron en mayor proporción en el sexo masculino y en la 
ocupación de agricultor. La bacteria más frecuente fue Staphylococcus sp. y, entre 
los hongos, el género Fusarium. Los factores más frecuentemente asociados a la 
formación de la úlcera fueron el trauma, ya sea por una micropartícula de tierra o 
un vegetal.

PALABRAS CLAVE: úlcera de la córnea, lesiones de la córnea, queratitis, 
infecciones bacterianas y micosis.
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Si el paciente no recibe un tratamiento adecuado, la 
infección corneal puede producir ceguera a través 
de cicatrices corneales y endoftalmitis (6,7). Los 
agentes infecciosos responsables de la queratitis de 
mayor importancia son las bacterias y los hongos 
(8). Las bacterias más frecuentemente aisladas de 
úlceras corneales son Staphylococcus, Streptococcus y 
Pseudomonas; así como las enterobacterias, tales como 
Citrobacter, Klebsiella, Enterobacter, Serratia y Proteus. 
Por otro lado, la Acanthamoeba, una ameba de vida 
libre es una causa poco frecuente de úlcera, pero 
devastadora para la visión. (9) 

Las infecciones micóticas de las úlceras corneales 
ocurren principalmente luego de un trauma con 
materia vegetal y del uso inadecuado de lentes de 
contacto. Entre los hongos más frecuentes están los 
hongos filamentosos, como Fusarium y Aspergillus. (10)

Después de la evaluación oftalmológica completa, 
es prioritario realizar el cultivo de la úlcera para 
identificar el agente infeccioso. De esta manera, se 
podrá ofrecer al paciente un tratamiento específico y 
oportuno que permita limitar el daño ocular. (11)

En nuestro país, existen escasos reportes sobre la 
microbiología de las úlceras corneales infectadas. A 
nuestro laboratorio privado son referidos pacientes 

INTRODUCCIÓN
La úlcera corneal es una herida abierta en la córnea, 
como consecuencia de una microlesión que permite la 
penetración de microorganismos oportunistas. (1,2)

Las úlceras corneales infecciosas presentan una 
severidad variable que puede ocasionar pérdida visual 
grave e irreversible (ceguera), con una incidencia 
mundial entre 1,5 y 2 millones de casos por año y 
de aproximadamente 30 000 casos anuales en los 
EE. UU. (3). Se estima que ocurren 75 000 casos de 
úlcera corneal en países desarrollados, mientras que en 
los países subdesarrollados puede alcanzar 1,5 millones 
de casos anuales. (4)

La queratitis puede ser no infecciosa, originada 
por injurias (traumas) leves como un rasguño, 
cuerpo extraño o lentes de contacto; por trastornos 
inmunológicos o de origen infeccioso, ya sea por 
bacterias, hongos, parásitos o virus. (1)

La queratitis no es muy frecuente en los países 
desarrollados ni en las zonas de clima templado; sin 
embargo, en las regiones rurales de clima tropical y 
en los países en vías de desarrollo representa la mayor 
incidencia en las urgencias oftalmológicas. Además, 
las personas jóvenes que trabajan en un ambiente rural 
son las más afectadas. (5)

SUMMARY
Objective: To determine the demographic and microbiological characteristics of 
infected corneal ulcers in patients evaluated at a private laboratory in Trujillo, 
Peru. Methods: A descriptive, observational, retrospective, cross-sectional study 
was conducted on 140 patients with culture-positive corneal ulcers from January 
to December 2021. Results: Among the 140 patients with corneal ulcers, 75.7% 
were male. The mean age was 46.6 ± 18 years (range: 2 to 89 years). The right 
eye was more frequently affected. Bacteria accounted for 57.1% of the cultures, 
fungi for 40.0%, and mixed cultures for 2.9%. The most frequent bacterial species 
were Staphylococcus sp. (67.5%), Pseudomonas aeruginosa (15%), and Streptococcus 
pneumoniae (6.3%). Among fungal isolates, Fusarium moniliforme was isolated in 
67.9%, Fusarium solani in 12.5%, and Rhizoctonia sp. in 7.1%. Regarding associated 
factors, 121 (86.4%) cases were due to some type of trauma, pre-existing medical 
conditions in 5.0%, intraocular lens in 4.3%, and contact lens wear in 2.1%. 
Conclusions: Bacterial and fungal infections predominated in males and agricultural 
workers. Staphylococcus sp. was the most common bacterial isolate, while Fusarium 
species were the predominant fungal pathogens. The most frequent predisposing 
risk factor for corneal ulceration was ocular trauma, involving either soil 
microparticles or plant matter.

KEYWORDS: corneal ulcer, corneal  injuries, keratitis, bacterial infections and 
mycoses. 
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procedentes del Instituto Regional de Oftalmología 
y de otros consultorios oftalmológicos privados de 
Trujillo. Por ello, el objetivo del estudio fue determinar 
las características demográficas y microbiológicas de 
las úlceras corneales infectadas en pacientes atendidos 
en un laboratorio privado de Trujillo, Perú.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo 
y transversal, realizado en 140 pacientes con úlcera 
corneal y estudio microbiológico, atendidos entre 
enero y diciembre de 2021. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con úlcera 
corneal y cultivo positivo registrados en los archivos 
del Laboratorio Kid Lab entre enero y diciembre 
de 2021. Se excluyó a los pacientes con registro 
incompleto en la ficha de atención.

En una ficha ad hoc se registraron la edad, el 
sexo, el número de registro de atención, los datos 
sociodemográficos, los factores asociados a la 
formación de la úlcera corneal y los resultados 
microbiológicos.

Para la toma de muestra, se colocó una gota de 
anestésico tópico (proximetacaína al 0,5 %); luego se 
realizó un raspado suave de los bordes de la úlcera con 
una hoja de bisturí estéril n.º 15. Esta muestra se sembró 
en tres medios de cultivo sólidos: agar sangre para la 
identificación de bacterias, agar manitol salado para la 
identificación de Staphylococcus y agar Sabouraud con 
cloranfenicol para hongos. Los cultivos bacterianos se 
incubaron a 37 °C durante 24 horas, mientras que los 
cultivos de hongos se incubaron durante 8 a 10 días. 
Luego, se realizó una segunda toma de muestra para 
el examen directo con KOH al 15 % y el frotis para 
coloración de Gram. 

El examen directo y el frotis se observaron 
inmediatamente al microscopio, y los resultados se 
informaron al médico tratante para que iniciara el 
tratamiento del paciente. Los resultados del cultivo 
se informaron en 10 a 12 días, con la identificación de 
la bacteria o de la especie de hongo y el antibiograma 
correspondiente. Se consideró cultivo positivo 
cuando se observó crecimiento en un medio sólido. La 
identificación del género y la especie de la bacteria se 
hizo por métodos convencionales. (12-18)

En el caso de los hongos, se consideró crecimiento 
positivo en el medio de Sabouraud ante la presencia del 
micelio; seguidamente, se colocó una asada de Kolle 

entre lámina y laminilla con KOH y azul de lactofenol, 
y se observó al microscopio.

Análisis estadístico

Se utilizaron estadística descriptiva y la prueba U de 
Mann-Whitney de estadística inferencial.

Aspectos éticos

El proyecto de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Universidad Nacional de Trujillo. 
No se encontró observación alguna. Al recopilar los 
datos del paciente y sus resultados microbiológicos, 
no se incluyó el nombre, por lo que se mantuvo su 
anonimato. (19)

RESULTADOS
Se encontraron 179 casos con diagnóstico de úlcera 
corneal a los que se les realizó cultivo; de ellos, 39 
presentaron cultivo negativo, por lo que 140 pacientes 
con cultivo positivo fueron incluidos en el estudio.

La media de la edad fue 46,6 ± 18 años (rango: de 2 a 
89 años). Cincuenta y nueve (42,1 %) pacientes tenían 
entre 40 y 59 años. El ojo derecho fue afectado en 
el 54,3 % de los casos. No se encontraron casos con 
afectación de ambos ojos. Ciento seis (75,7 %) fueron 
varones (relación varón:mujer de 3:1). 

La edad promedio de los pacientes con cultivo positivo para 
bacterias fue de 51,1 ± 19 años, mientras que en los pacientes 
con cultivo positivo para hongos fue de 40,8 ± 14,6 años, sin 
diferencia estadísticamente significativa (p > 0,05).

Con relación a la ocupación de los pacientes, se 
reportaron 77 (55,0 %) agricultores (68 varones y 9 
mujeres), 22 (15,7 %) amas de casa, 20 (14,3 %) choferes, 
5 (3,6 %) albañiles, 4 (2,8 %) estudiantes, 3 (2,1 %) 
estibadores, 2 (1,4 %) comerciantes de verduras, 2 (1,4 %) 
trabajadores de soldadura, un minero, un ayudante de 
cocina, un abogado, un reciclador y un lactante.

Del total de agentes infecciosos identificados, 80/140 
(57,1 %) correspondieron a bacterias, 56 (40 %) a hongos 
y 4 (2,9 %) a crecimiento mixto. De los casos positivos 
para bacterias, 67/80 (83,8 %) correspondieron a 
bacterias Gram positivas y 13 (16,3 %) a bacterias 
Gram negativas (tabla 1). Por su parte, entre los 
cultivos positivos para hongos, el microorganismo 
predominante fue el género Fusarium. Además, en 
3 casos, Fusarium moniliforme estuvo asociado con 
Staphylococcus sp., totalizando 41 casos (tabla 1). 
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Tabla 1. Distribución de las especies de bacterias 
y hongos encontrados en 140 úlceras corneales. 

Laboratorio Kid Lab, Trujillo, Perú, 2021.

Agente infeccioso n %

Bacterias 80 57,1

Staphylococcus sp. 54 67,5

Pseudomonas aeruginosa 12 15,0

Streptococcus pneumoniae 5 6,3

Streptococcus sp. 4 5,0

Staphylococcus aureus 2 2,5

Streptococcus alfa hemolítico 1 1,3

Escherichia coli 1 1,3

Corynebacterium sp. 1 1,3

Hongos 56 40,0

Fusarium moniliforme 38 67, 9

Fusarium solani 7 12,5

Rhizoctonia sp. 4 7,1

Alternaria sp. 3 5,4

Curvularia sp. 2 3,6

Aspergillus fumigatus 1 1,8

Aspergillus flavus 1 1,8

Mixto 4 2,9

Staphylococcus sp. y Fusarium moniliforme 3 75,0

Staphylococcus sp. y Rhizoctonia sp. 1 25,0

Con relación a los factores asociados a la formación 
de la úlcera corneal, 121 (86,4 %) casos se debieron a 
algún tipo de trauma, incluidos cuerpos extraños y 
quemaduras (tabla 2).

Se aisló Staphylococcus sp. en 37 pacientes con cuerpo 
extraño (35 con tierra y 2 con cemento) y en 8 casos 
de trauma ocasionado por algún vegetal. Pseudomonas 
aeruginosa se aisló en cuatro pacientes con lentes 
intraoculares (tres agricultores y un jubilado); en tres 
casos con cuerpo extraño de tierra (dos agricultores 
y un jubilado); de los restantes, uno usaba lentes 
de contacto, uno se aplicaba lágrimas artificiales 
por sequedad ocular y tres tenían antecedentes 
patológicos (uno con glaucoma y parálisis facial, uno 
con antecedente de herpes ocular y uno había sido 
sometido a una cirugía oncológica en la región malar).

De los pacientes con úlceras corneales infectadas por 
bacterias, 62 (77,5 %) tuvieron trauma ocular; de ellos, 

48 correspondieron a lesiones causadas por partículas 
de tierra (cuerpo extraño). Asimismo, 24 de estos 
pacientes eran agricultores.

Tabla 2. Factores asociados a la formación de la 
úlcera corneal. Laboratorio Kid Lab, Trujillo, Perú, 

2021.

Factor asociado n %

Cuerpo extraño

Tierra 60 42,9

Cemento 3 2,1

Quemadura

Soldadura (chispa por accidente laboral) 2 1,4

Aceite caliente (accidente doméstico) 1 0,7

Trauma ocular con vegetal 55 39,3

Uso prolongado de lentes de contacto 3 2,1

Sequedad ocular (uso de lágrimas 
artificiales) 2 1,4

Uso de corticoides 1 0,7

Cirugía ocular previa

Lente intraocular 6 4,3

Antecedentes patológicos* 7 5,0

Total 140 100,0

*Un paciente con antecedente de diabetes, uno con parálisis facial, 
uno con postherpes ocular, uno con postoperado de catarata, uno con 
postcirugía oncológica en la región malar, uno con chalazión infectado y 
uno con antecedente de ictus. 

Con relación a los cultivos de hongos, en 38 de los casos 
positivos para Fusarium moniliforme, 32 estuvieron 
asociados con trauma por algún material vegetal y 6 
con cuerpos extraños (cinco por partículas de tierra 
y uno por cemento). F. solani se aisló en 5 casos de 
trauma por material vegetal y en 2 casos por cuerpos 
extraños (partículas de tierra).

En resumen, todos los pacientes con úlceras y cultivo 
positivo para hongos presentaron trauma ocular: 43 
(76,8 %) correspondieron a lesiones por algún vegetal 
y 12 (21,4 %) a lesiones por partículas de tierra. El 
71,4 % de estos pacientes eran agricultores.

En 7 (5,0 %) de los casos (tabla 2) se registró algún 
antecedente patológico: uno con diabetes, uno 
con parálisis facial, uno con postherpes ocular, 
uno postoperado de catarata, uno con postcirugía 
oncológica de la región malar, uno con chalazión 
infectado y uno con antecedente de ictus.
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DISCUSIÓN
La mayor preocupación de un paciente con una 
úlcera corneal es la pérdida de la visión en el ojo 
afectado. Para evitar que esto ocurra, es necesario 
un tratamiento oportuno. En este sentido, conocer 
los agentes infecciosos más frecuentes nos ayuda a 
iniciar un tratamiento empírico mientras se espera el 
resultado del cultivo, que es el estándar de oro para la 
identificación de bacterias y hongos (6,20). El segundo 
objetivo es promover la cicatrización corneal (21); 
para ello, se requiere lograr una esterilización ocular 
mediante la instilación intensiva de antibióticos, una 
vez identificado el agente infeccioso.

En nuestra serie, fue más frecuente el sexo masculino, 
similar a lo reportado en la India (22) y Cuba (4,23). En 
otros estudios también se observó predominio de 
varones, aunque en menor proporción (24-26). Esto 
se explica porque los varones están más expuestos a 
actividades de riesgo y porque, en nuestro país, no se 
acostumbra a usar protección para los ojos.

La edad promedio fue similar a la reportada por otros 
estudios (24,26). El grupo etario más afectado estuvo 
entre los 40 y 59 años, similar a lo reportado en otros 
estudios (23,27), lo que corresponde a la etapa de la vida 
económicamente activa. Por el contrario, Pérez et al. (2) 
encontraron predominio de las infecciones bacterianas 
en pacientes jóvenes y de sexo femenino, resultados 
opuestos a los de nuestro estudio. La edad promedio en 
las infecciones bacterianas fue de 51,1 años, mientras 
que en las infecciones fúngicas fue 10 años menor, 
aunque sin alcanzar significancia estadística. Es de 
notar que, en el estudio de Pérez et al. (2), la muestra 
fue pequeña (39 pacientes) y el 38 % usaba lentes de 
contacto, a diferencia de nuestro estudio, en el que 
solo 3 (2,1 %) pacientes usaban lentes de contacto.

El 57,1 % de los aislamientos correspondió a bacterias; 
de ellas, la mayoría fueron Gram positivas, siendo 
Staphylococcus sp. el más frecuente, lo cual coincide con 
otros reportes (11,26-28). Además, es de notar que el 41,1 % 
eran agricultores. Muchas de las cepas de Staphylococcus 
sp. aisladas podrían haber correspondido a S. 
epidermidis, bacteria que forma parte de la microbiota 
normal de la conjuntiva; sin embargo, al ser una 
bacteria oportunista, es válido considerarla como 
agente etiológico. (7)

La siguiente bacteria en frecuencia fue Pseudomonas 
aeruginosa, una bacteria Gram negativa que se reporta 
como la más prevalente en pacientes que usan lentes 
de contacto (24). Lai et al. (24) encontraron Pseudomonas 

aeruginosa en 13 (86,7 %) pacientes que usaban lentes de 
contacto. Asimismo, Waghmare y Jeria (29) mencionan 
que Pseudomonas constituye la causa de queratitis en 6- 
55,5 % de pacientes que usan lentes de contacto. Sin 
embargo, en nuestro estudio solo uno de los infectados 
por Pseudomonas usaba lentes de contacto; tres 
presentaban algún antecedente patológico (parálisis 
facial, postherpes ocular y postcirugía oncológica 
del malar) y 4 (33,3 %) portaban lentes intraoculares, 
asociación poco frecuente. (30)

Las úlceras corneales infectadas por hongos son 
urgencias oftalmológicas en áreas rurales de regiones 
de clima tropical y en países en vías de desarrollo, 
donde son más comunes en personas que trabajan en 
un ambiente rural. (5,8) 

De los aislamientos, 56 (40 %) correspondieron a hongos. 
En todos los casos, la infección por hongos fue consecuencia 
de algún tipo de trauma. El 67,9  % correspondió a 
Fusarium moniliforme, mientras que el 12,5 % a Fusarium 
solani. En particular, el género Fusarium comprende un 
grupo de hongos filamentosos ampliamente distribuidos 
en el suelo y las plantas. Debido a su capacidad para crecer 
a 37 °C, son considerados oportunistas (31). La puerta 
de entrada de estos hongos son las pequeñas lesiones 
producidas por traumatismos con ramas de árboles 
o plantas. Si no se trata oportunamente, la infección 
puede progresar hasta causar una endoftalmitis, lo que 
ensombrece el pronóstico. Este cuadro clínico requiere 
un rápido diagnóstico y tratamiento para evitar la pérdida 
de la visión (32). Dure et al. (8) encontraron Fusarium en una 
población rural dedicada a las actividades agrícolas en el 
60 % de los casos. En el estudio de Parra-Rodríguez et 
al. (11) también predominó el hongo Fusarium sp., con 4 
(7,8%) cultivos positivos, aunque la muestra fue pequeña.

Respecto de los factores asociados, se encontró que 
el 86,4 % de las úlceras corneales fueron ocasionadas 
por algún tipo de trauma, en su mayoría por una 
micropartícula de tierra o por un rasguño de algún 
vegetal. De los agricultores, 49 (63,6 %) tuvieron 
trauma ocular por material vegetal y 25 (32,5 %) 
por cuerpo extraño de partículas de tierra. Estudios 
realizados en Cuba (4) y Paraguay (28) muestran un 
alto porcentaje de agricultores, siendo el porcentaje 
de agricultores en nuestro estudio mucho mayor. 
Frómeta-Ávila et al. (4) encontraron que, de sus 40 
pacientes, el 25 % tuvo antecedente de trauma y el 45 % 
realizaba actividades agrícolas. Por su parte, Ku et al. 
(28) reportaron antecedentes de trauma en el 69,8 % de 
los casos y una proporción de agricultores del 26,4 %.
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En nuestro estudio hubo una mayor frecuencia de 
úlceras corneales asociadas a traumatismos, a diferencia 
de lo reportado en países del primer mundo en donde 
el uso de lentes de contacto es el principal factor 
causal (22,24). Asimismo, es de notar que los pacientes 
atendidos en nuestro laboratorio no son asegurados y 
proceden del Instituto Regional de Oftalmología, que 
pertenece al Ministerio de Salud, y de consultorios 
oftalmológicos privados. Por tanto, son pacientes de 
condición socioeconómica baja cuyas actividades se 
realizan sin ninguna protección facial.

En conclusión, las úlceras corneales fueron más 
frecuentes en el sexo masculino y el grupo etario 
más afectado fue el de 40 a 59 años. El 57,1 % de los 
cultivos fue positivo para bacterias y el 40 % para 
hongos. La bacteria más frecuente fue Staphylococcus 
sp., mientras que el hongo más frecuente perteneció 
al género Fusarium. Los factores asociados con la 
formación de la úlcera corneal fueron el trauma, 
ya sea por una micropartícula de tierra o material 
vegetal. Finalmente, el 55 % de los pacientes eran 
agricultores.
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