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Capítulo II 

 
2. Introducción 

 
La queratitis es una condición caracterizada por infiltración celular del epitelio y/o 

del estroma, así como inflamación corneal.1 Las infecciones son la causa más 

frecuente de queratitis.2 Las queratitis microbianas son una causa importante de 

morbilidad visual. Su incidencia es de aproximadamente 11 por 100,000 

habitantes.3-4 Así mismo, son una causa importante de opacidad corneal.3-4 Una 

disrupción de los mecanismos de defensa corneales, como en el caso de defectos 

epiteliales, permite que los microrganismos invadan el epitelio corneal. Estos 

microrganismos pueden provenir desde la película lagrimal; así como, de 

contaminantes externos: cuerpos extraños, lentes de contacto o soluciones de 

riesgo. 5 El uso de LC se ha asociado en el 19%-42% de los casos de infecciones 

corneales comprobadas por cultivo.5 Lo anterior, debido a que inducen hipoxia 

corneal, alterando la integridad del epitelio, por lo que predisponen a 

sobreinfección, mayor adhesión bacteriana y mayor retraso a la reparación de 

heridas.8 Todos los LC alteran la homeostasis al suprimir proliferación celular.9-11 

 

La queratitis bacteriana es una complicación rara pero severa del uso de lente de 

contacto, afectando 5 de 10.000 usuarios.10 Entre los principales factores de 

riesgo se encuentran: el uso nocturno, mala higiene del case, fumar, reacción a la 

solución de LC, LCB.6-16 Así mismo, existen factores agregados que contribuyen a 

la severidad de presentación de las queratitis microbianas. 16-18  Dichos factores de 

riesgo comprenden tanto el antecedente de diabetes mellitus; así como, las 

diferentes formas de presentación clínica de la enfermedad (el tamaño de la úlcera 

y, la presencia o no de hipopion).16-18 Los microorganismos más frecuentemente 

relacionados con queratitis bacteriana en pacientes no usuarios de lente de 

contacto son staphylococos epidermidis y staphylococos aureus.19-28 En contraste, 

en pacientes usuarios de lente de contacto, dependiendo del tipo de lente, se 

puede encontrar lo siguiente: pseudomona aeruginosa, microorganismo más 
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frecuente en lente de contacto óptico; staphylococos aureus, en lente de contacto 

terapéutico.19-27  

 
2.1 Antecedentes 

La queratitis microbiana es causa importante de morbilidad visual.1-4 De acuerdo 

con estudios previos, los factores predisponentes al desarrollo de queratitis 

infecciosa son: En primer lugar, el uso de LC; seguido por enfermedad de 

superficie6 o vis versa.7 La edad de presentación de las queratitis infecciosas 

difiere en relación con el uso o no uso de lente de contacto.4.7  Así, en pacientes 

no usuarios de lente de contacto suelen presentarse en aquellos mayores 50 

años.8 En contraste, la queratitis bacteriana asociada a lente de contacto es más 

frecuente en pacientes menores de 50 años.8 

 

En cuanto al género, existen discrepancias entre diversos estudios. BinBin Zhu et 

al. (2019), menciona que son más frecuente en masculinos mayores de 50 años28. 

Por su parte, Lisa Bennett et al. (2019) destaca que son más frecuente en 

pacientes femeninos mayores de 50 años.18 Así mismo, se determinó que las 

pacientes femeninas tienden a presentar úlceras corneales más grandes; así 

como, mayor riesgo de hipopion.17 En contraste, las queratitis asociadas a lente de 

contacto eran más frecuente en mujeres en jóvenes, acompañadas de úlceras 

pequeñas < 1mm2, y con menor presentación de hipopion.17 En referencia a los 

factores agregados y pronóstico, el estudio realizado por Chidambaram et al. 

(2008), menciona que las queratitis por lente de contacto asociados a hipopion 

tenían peor pronóstico.18 Así, Simon Arunga et al. (2019) destaca que el 

antecedente de diabetes mellitus está asociado a mal pronóstico.19 Estudios 

previos han demostrado que los microorganismos más frecuentemente 

identificados, tanto en pacientes no usuarios de lente de contacto; como, en LCT 

son Gram (+): s. epidermidis s. aureus.6-30 Por otra parte, en usuarios de LCO 

destaca p. aeruginosa.14 
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2.2 Justificación y Originalidad 

La queratitis microbiana es una causa importante mundial de discapacidad visual y 

ceguera.1-2 Existen múltiples factores de riesgo para desarrollar queratitis 

microbiana. 5-11 En muchos estudios, el uso de LC es considerado como factor de 

riesgo para desarrollar queratitis microbiana5-11. Existe información limitada en 

relación con los factores de riesgo agregados en LCO y LCT. De igual manera, en 

la literatura no existen estudios que comparen los agentes microbianos etiológicos 

de las queratitis microbianas asociadas a LCO con aquellas relacionadas al uso de 

LCT. Así mismo, no se ha documentado si existen diferencias en los factores de 

riesgos agregados para desarrollar queratitis microbiana entre LCO, LCT Y NLC. 

 

Una de las ventajas de nuestro estudio es que en el “Hospital Universitario Dr. 

José Eleuterio González” contamos con una amplia cantidad de casos de 

queratitis microbiana asociadas a LCT. La relevancia radica en la cantidad 

reducida de estudios sobre queratitis microbiana asociada a LCT. La mayoría de 

los estudios existentes se enfocan en LCO. En consecuencia, solo se menciona 

una cantidad reducida de casos de LCT que desarrollaron queratitis. Además, el 

estudio encontrado no refleja a la población completa de LCT, se enfoca en 

pacientes operados de cross-linking corneal.29  

 

Una de las características clínicas importantes y prevalentes de la queratitis 

microbiana es la presencia de hipopion.1-4 Sin embargo, existen pocos estudios 

que hablen de la importancia de la presencia de hipopion en el pronóstico y la 

severidad de la enfermedad.16-17La diabetes mellitus es una enfermedad altamente 

prevalente en nuestra población.35 La anterior, afecta múltiples sistemas y 

estructuras, incluyendo la córnea. Sin embargo, existe información limitada y no 

concluyente sobre la posibilidad de mayor riesgo de desarrollar queratitis 

microbiana; así como, de desarrollar mayor severidad y peor pronóstico en la 

población en cuestión.18 
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Los microorganismos asociados a queratitis bacteriana varían dependiendo la 

población estudiada: LCO, LCT, NLC, relación con enfermedades sistémicas, 

medio ambiente, región.6-30 No existen estudios donde se mencionen a éstos en 

conjunto y que los comparen entre ellos. En consecuencia, sería importante 

describir en nuestra población los diferentes microorganismos predominantes en 

las diferentes situaciones y, compararlas entre ellas y con otras poblaciones.  
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Capítulo III 

3.1 Hipótesis de trabajo 

Existen diferencias en relación con los factores de riesgo agregados y la severidad 

entre LCO, LCT y NLC. La queratitis microbiana en LC con o sin enfermedad de 

superficie ocular tiene mayor riesgo para desarrollarse por pseudomona 

aeruginosa que los NLC. El LCT tiene un perfil microbiano etiológico distinto al 

LCO.  

 

3.2 Hipótesis nula 

No existen diferencias en relación con los factores de riesgo agregados y la 

severidad entre LCO, LCT y NLC. La queratitis microbiana en LC con o sin 

enfermedad de superficie ocular tiene el mismo riesgo para desarrollarse por 

pseudomona aeruginosa que los NLC. El LCT tiene un perfil microbiano etiológico 

similar al LCO. 
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Capítulo IV 

4.1 Objetivo general 

Comparar características demográficas, severidad de presentación, 

microorganismos involucrados y pronóstico de perforación en queratitis 

microbianas entre LCO, LCT y NLC. 

4.2 Objetivo secundario 

• Determinar en pacientes con queratitis infecciosa asociada a LC las 

indicaciones más frecuentes del LCT en nuestra población. 

• Comparar las diferencias entre LCO y LCT con grupo control NLC que 

desarrollaron queratitis microbiana las siguientes características: 

- Características demográficas (edad, género, antecedentes sistémicos y 

oculares y entre otros factores de riesgo predisponentes.) 

- Frecuencia y severidad de presentación.  

- Microorganismos etiológicos causantes de la queratitis 

• Determinar si el desarrollo de hipopion tiene relación con respecto a edad, 

tipo de LC, microrganismos, tamaño de lesión, enfermedad de superficie 

ocular, condiciones coexistentes y agudeza visual, comparado con NLC. 

• Determinar si el antecedente de diabetes mellitus tiene relación con la 

severidad y pronóstico en pacientes con LCO, LCT y NLC. 

• Identificar los factores de riesgo para desarrollar queratitis microbiana 

severa en pacientes LCO y LCT. 

• Frecuencia de presentación de los diferentes microorganismos.  
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Capítulo V 

Material y métodos 

 

5.1- Diseño metodológico del estudio  

Es un estudio retrospectivo, observacional y comparativo 

5.2.- Tipo de estudio  

Estudio transversal  

5.3.- Población de estudio 

Base de datos del protocolo “Estudio de las Queratitis Microbianas” con Clave de 

Registro OF16-00001 del Departamento de Oftalmología del Hospital Universitario 

de la Universidad Autónoma de Nuevo León.  

5.4.- Criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  

Criterios de Inclusión 

• Acudieron a la consulta de oftalmología del Hospital Universitario  

• En el período comprendido del año 2009 al año 2020 

• Con diagnóstico clínico de queratitis microbiana incluidos en la Base de 

Datos del Estudio de las Queratitis Microbianas (OF 16-00001) 

• Con cultivo realizado 

Criterios de exclusión 

• Todos aquellos pacientes que no estén incluidos en la Base de datos del 

estudio de cohorte de queratitis microbiana del Departamento de 

Oftalmología del Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León durante los años 2009 al año 2020 
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• Queratitis herpética 

• Queratitis ulcerativa periférica 

• Queratitis aséptica 

5.5.- Descripción del diseño 

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional y comparativo utilizando la base 

de datos de la Cohorte de Queratitis Bacteriana del Departamento Oftalmología 

del Hospital Universitario del año 2009 al 2020. 

 

Se tomarán en cuenta las siguientes variables de la base de datos: 

• Año 

• Edad 

• Genero  

• Diámetro de ulcera  

• Profundidad ulcera 

• Adelgazamiento corneal 

• Localización de la Lesión 

• Otras características de lesión 

• Cultivo positivo 

Para posteriormente poder analizar los siguientes datos:  

 

• Indicaciones más frecuentes de LC en los pacientes con queratitis 

microbiana.  

• Se compararon las diferencias entre LCO y LCT con los NLC que 

desarrollaron queratitis microbiana las siguientes características: 

- Características demográficas (edad, género, antecedentes sistémicos y 

oculares y entre otros factores de riesgo predisponentes.) 

- Frecuencia y severidad de presentación.  

- Se determino si el desarrollo de hipopion tiene relación con respecto a 

edad, tipo de LC, microrganismos, tamaño de lesión. comparado con 

grupo NLC. 
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- Se determinar si el antecedente de diabetes mellitus tiene relación con 

la severidad y pronóstico en pacientes usuarios de LCO y LCT 

- Se identificar los factores de riesgo para desarrollar queratitis infecciosa 

severa en pacientes LCO y LCT. 

- Frecuencia de presentación de los diferentes microorganismos.  

- Se identificar la frecuencia para los diferentes microorganismos en 

pacientes LC. 

5.6.- Análisis estadístico:  

• En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para 

variables categóricas.  

• En los datos cuantitativos se reportaron medidas de tendencia central y de 

dispersión numérica. 

• En la estadística inferencial se evaluó la distribución de la muestra por 

medio de la prueba de Kolmogórov-Smirnov.  

• Para comparar variables categóricas entre grupos se realizaron pruebas de 

Chi cuadrada de Pearson. 

• Para comparar las variables cuantitativas entre grupos se utilizaron pruebas 

de T-student independientes y/o U-Mann Whitney. 

• Se considerarán significativos los valores de p<0.05. 

• Se utilizo el paquete estadístico SPSSv20. 

5.7.- Definir el evento de interés y diferentes variables  

Comparar las características demográficas, severidad de presentación, 

microorganismos involucrados en LCO y LCT que desarrollaron queratitis 

microbianas entre sí y en NLC.  
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5.8.-Categorización de pacientes  

Los pacientes se dividieron en usuarios de lente de contacto óptico, 

usuarios de lente de contacto terapéutico, usuarios de lente de contacto y no 

usuarios de lente de contacto para análisis y comparación de posibles variables 

asociadas. 

 

5.9- Tamaño de la muestra  

Se utilizó un cálculo del tamaño de muestra para evaluar la prevalencia de 

microorganismos en queratitis asociadas a LCO y LCT. Esperando una 

prevalencia de infección por pseudomona aeruginosa de 15% y 49% en el grupo 

de LCT y LCO, respectivamente. Con una significancia bilateral de 0.05 % y un 

poder de 90% se requieren al menos 28 sujetos por grupo, con 56 en total. 

Esperando una prevalencia de infección por staphylococos spp de 55% y 17% en 

el grupo de lente de contacto terapéutico y lente de contacto óptico, 

respectivamente. Con una significancia bilateral de 0.05 % y un poder de 80% se 

requieren al menos 26 sujetos por grupo, con 52 en total. .17 
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Capítulo VI 

Resultados 

6.1 Demografía. 

Se Incluyeron al estudio 651 ojos de pacientes con queratitis microbiana. El 68.5% 

era NLC y 31.5% era LC. El 78% era LCO y el 22% era LCT. La indicación más 

frecuente de LCT en nuestra población fue defecto epitelial corneal (60%), seguido 

de queratopatia bullosa (34.7%) y enfermedad de superficie. (Tabla.1) 

 

Tabla 1. Características demográficas de queratitis microbianas. Análisis Comparativo entre grupos NLC-LC y LCO-LCT  

Característica 

 
Todo 

(n=651) 
 

 
NLC 

(n=446) 

 
LC 

(n=204) 
 

 
Valor de 

P 

 
LCT 

(n=43) 
 

 
LCO 

(n=161) 
 

 
Valor de 

P 

Género  

 Hombres (n, %) 308(47.3) 261(55.6) 60(29.4) <0.001 15(34.9) 45(28) <0.001 

Mujeres (n, %) 321(49.3) 164(38.6) 144(70.6)  28(65.1) 116(72)  

Edad, (media ± DE) años 43.4(20.8) 48.4(19.8) 32.5(19.4) <0.001 47.1(13.3) 28.5(14.6) <0.001 

Enfermedades 
sistémicas 

 

Hipertensión sistémica 
(n, %) 

134(20.6) 99(22.1) 35(17.2) 0.171 10(23.8) 25(15.1) 0.334 

Diabetes mellitus (n, %) 93(14.3) 78(17.5) 15(7.36) <0.001 8(18.6) 7(5.0) 0.004 

Otras enf. sistémicas (n, 
%) 

98 (15.1) 81(18.2) 17(8.33) 0.001 9(20.9) 8(4.97) 0.002 

Enfermedades oculares   

Queratopatía Bullosas (n, 
%) 

32(4.9) 17(3.8) 15(7.3) 0.0816 15 (34.7) 0(0) <0.001 

Queratitis Neurotrófica 
(n, %) 

13(2) 10(2.2) 3(6.8) 0.726 3(6.8) 0(0) 0.007 

Defecto epitelial Corneal 
(n, %) 

71(10.9) 45(10) 26(60) 0.383 26(60) 0(0) 0.001 

Enf. de superficie ocular 
(n, %) 

17(2.6) 
 

13(2.9) 
4(9.8) 

 
0.658 

4(9.8) 0(0) 0.001 

LCT: Lentes de contacto terapéuticas, LCO: Lentes de contacto ópticas, NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente de contacto. P 
significativa p<0.05. (NLC-LC) (LCT-LCO). Los porcentajes son relativos al número de pacientes con datos disponibles. 

Existen diferencias significativas en la demografía de los diferentes grupos. Los 

LCO tienden hacer más mujeres jóvenes menores de 30años. (p<0.001) En 

cambio los LCT son más frecuente en mujeres mayores de 40 años. (p<0.001). La 

diabetes mellitus fue más prevalente en LCO. La hipertensión arterial sistémica fue 

más frecuente en los NLC. (Tabla. 1) 
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6.2 Características clínicas. 

Las características clínicas de presentación de los diferentes grupos son muy 

similares entre ellos. El diámetro del infiltrado fue mayor en los LCO. (p<0.001) 

(Tabla. 2) 

Tabla 2. Características Clínicas de queratitis microbianas. Análisis Comparativo entre grupos NLC-LC y LCO-LCT  

Características 

 
Todo 

(n=651) 
 

 
NLC 

(n=446) 

 
LC 

(n=204) 
 

 
Valor de 

P 

 
LCT 

(n=43) 
 

 
LCO 

(n=161) 
 

 
Valor de 

P 

Diámetro del infiltrado 
milímetro, media ± SD 4.43(2.79) 4.17(2.89) 4.17(2.89) 0.149 3.09(1.45) 4.49(3.11) <0.001 

Ubicación del infiltrado  

Córnea central (n, %)  228(35) 135(30.2) 84(43.8) 0.812 22(52.8) 62(41.3) 0.535 

Córnea paracentral (n, 
%)  

166(25.5) 101(22.6) 65(33.9)  13(31.6) 52(34.4)  

Corneal periférica (n, %)  76(11.7) 47(10.5) 29(15.1)  5(11.5) 24(16)  

Corneal subtotal (n, %) 20(3.1) 12(2.6) 8(4.17)  2(4.76) 6(4)  

Córnea total (n, %)  23(3.5) 17(3.8) 6(3.13)  0(0) 6(4)  

Profundidad del infiltrado  0.929  0.258 

Intraepitelial (n, %) 8(1.2) 5(1.1) 1(5.88)  1(25) 2(15.4)  

Subepitelial (n, %) 2(0.3) 1(0.2) 3(17.6)  1(25) 0(0)  

Estroma (n, %) 36(5.5) 24(5.3) 12(70.6)  2(50) 10(76)  

Descemet (n, %) 2(0.3) 1(0.2) 1(5.88)  0(0) 1(0.5)  

Adelgazamiento corneal 
(n, %) 134(20.6) 85(19.0) 49(67.1) 0.341 10(66.) 39(67.2) 1 

Fusión corneal (n, %) 100(15.4) 66(14.7) 34(18) 0.687 5(11.5) 29(20) 0.322 

Descemetocele (n, %) 26(4.0) 16(3.5) 10(4.06) 0.378 1(3.8) 9(5.0) 0.629 

Perforación corneal (n, 
%)  

26(4.0) 22(4.9) 6(2.8) 0.391 1(2.3) 5(3) 1 

Athalamia (n, %) 23(4.0) 19(4.2) 4(1.9) 0.214 1(2.3) 3(2) 1 

Hypopyon  227(34.9) 142(31.8) 85(41.7) 0.0188 21(48.8) 64(39.8) 0.368 

LCT: Lentes de contacto terapéuticas, LCO: Lentes de contacto ópticas, NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente de contacto. 
P significativa p<0.05. (NLC-LC) (LCT-LCO). Los porcentajes son relativos al número de pacientes con datos disponibles. 
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6.3 Score de severidad. 

Existe diferencia significativa en la severidad de la presentación entre los LC y los 

NLC (p<0.001). La presentación clínica fue más severa LC (83%) contra los NLC 

(49 %). Entre los diferentes tipos de LC no hubo diferencia significativa.  Sin  

6.4 Frecuencia de perforación.  

Se evaluó todas las variables demográficas y características clínicas de los grupos 

NLC y LC para ver si existía relación entre estos como factores de mayor 

frecuencia para perforación. Los resultados fueron muy similares por lo que no se 

encontró relación entre las características como factor para desarrollar 

perforación. La única diferencia significativa fue que los jóvenes se perforan más 

frecuentemente. (p < 0.01) (Tabla. 4) 

6.5 Frecuencia de hipopion 

La presencia de hipopion en la presentación tiene características distintas 

significativas entre los grupos. Es más frecuente en pacientes hipertensos 

(P<0.02) y en los NLC. Tener Queratopatia bullosa, lesiones centrales, diámetro 

mayor a cinco mm además de adelgazamiento están asociados a mayor 

frecuencia de hipopion en general y en los NLC de manera significativa. El 

derretimiento está asociado a hipopion en los tres diferentes grupos. (Tabla. 5) 

 

Tabla 3. Score de severidad. Análisis Comparativo entre grupos NLC-LC y LCO-LCT 
 

Características 

 
Todo 

(n=651) 
 

 
NLC 

(n=446) 

 
LC 

(n=204) 
 

 
Valor de 

P 

 
LCT 

(n=43) 
 

 
LCO 

(n=161) 
 

 
Valor 
de P 

Puntuación 
(media/SD) 

 
1.78(1.21) 1.63(1.18) 2.10(1.22) <0.001 2.30(1.21) 2.05(1.22) 0.228 

Puntuación dicotómica 

No severo 300(46.1) 224(50.2) 75(36.8) 0.0018 11(25.6) 64(39.8) 0.125 
Severo  
 351(53.8) 222(49.8) 129(83.2)  32(74.4) 97(60.7)  

LCT: Lentes de contacto terapéuticas, LCO: Lentes de contacto ópticas, NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente 
de contacto. P significativa p<0.05. (NLC-LC) (LCT-LCO). Los porcentajes son relativos al número de 
pacientes con datos disponibles. 
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Tabla 4. Análisis de características demográficas y clínicas para mayor frecuencia de perforación en el 
total de la población, NLC y NLC 

 

 Todos NLC LC  

 No 

(N=638) 

Si 

(N=13) 
P-value 

No 

(N=198) 

SI 

(N=7) 

 

P-value 

 

No=198 

 

Si=6 

 

P-

value 

Edad          

  Mean (SD) 43.7 (20.8) 32.2 (14) 0.0155 
48.6 

(19.9) 
38.6(15) 0.134 32.7(18) 24.7(10) 0.127 

  Median [Min, 

Max] 
41.0 [15.0, 

92.0] 
27.0 [15.0, 

60.0]  
46.0 

[15.0, 

92.0] 

36.0 

[23.0, 

60.0] 
 

25.5[15-

87] 
22[15-42]  

Sexo          
  Femenino 301 (49) 7 (53) 0.94 161 (38) 3 (42) 1 140(70) 4(66) 1 
 Masculino 315 (51) 6 (46)  257 (61) 4 (57)  58(7) 2(33) 1 

Diabetes  92 (14) 1 (7) 0.772 77 (17) 1 (14) 1 15(7) 0(0) 1 
hipertensión 132 (20) 2 (15) 0.903 98 (22.) 1 (14) 0.961 34(17) 1(16) 1 
Otros factores 95 (15) 3 (23) 0.676 79 (18) 2 (28) 0.826 16(18) 1(16)  

Enfermedades oculares          
Queratopatia 

bullosa 
32 (5) 0 (0) 0.856 17 (3) 0 (0) 1 15(7) 0(0) 1 

Queratopatia 

neurotrófica 
12 (1) 1 (7) 0.631 9 (2) 1 (14) 0.377 3(1) 0(0) 1 

Enfermedad de 

superficie ocular 
17 (3) 0 (0) 1 13 (2) 0 (0) 1 4(20) 0(0) 1 

Defecto epitelial 

corneal 
71 (11) 0 (0) 0.409 45 (10) 0 (0) 0.794 26(13) 0(0) 0.742 

localización cornea         
  Central 221 (44) 7 (63) 0.382 141 (44) 3 (50) 0.65 80(42) 4(80) 0.121 

  Paracentral 165 (32) 1 (9)  100 (31) 1 (16)  65(34) 0(0)  
  periférica 74 (14) 2 (18)  45 (14) 2 (33)  29(15) 0(0)  

  Subtotal 19 (4) 1 (9)  12 (3) 0 (0)  7(3) 1(20)  
  Total 23 (4) 0 (0)  17 (5) 0 (0)  6(3) 0(0)  

Profundidad          
  Descemet 2 (4) 0 (0) 0.874 1 (3) 0 (0) 0.96 1(6) 0(0) 0.931 
  Estromal 34 (73) 2 (100)  23 (76) 1 (100)  11(68) 1(100)  

  Intraepitelial 8 (17) 0 (0)  5 (16) 0 (0)  3(18) 0(0)  
  Subepitelial 2 (4) 0 (0)  1 (3) 0 (0)  1(6) 0(0)  

Adelgazamiento 128 (61) 6 (75) 0.69 83 (59) 2(40) 1 45(66) 4(80) 0.887 
Derretimiento 97 (19) 3 (30) 0.647 64 (19) 2(40) 0.576 33(18) 1(20) 1 
Descemetocele 22 (3) 2 (15) 0.129 13 (2) 1(14) 0.54 9(4) 1(16) 0.893 
Athalamia 21 (3) 2 (15) 0.114 18 (4) 1(14) 0.703 3(1) 1(16) 0.253 
Hipopion 220 (34) 7 (54) 0.248 139 (31) 3(42) 0.842 81(40) 4(66) 0.401 
diámetro mayor          

  Mean (SD) 4.42 (2.79) 4.63 (2.77) 0.844 
4.61 

(2.72) 
4.33(2.08

) 
0.0178 4.15(2.8) 4.80(3.3) 0.689 

NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente de contacto. P significativa p<0.05. Los porcentajes son relativos al número de pacientes 
con datos disponibles. 
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Tabla 5. Análisis de características para riesgo de hipopion en el total de la población, en no 
usuarios de lente de contacto y usuarios de lente de contacto. 

 Todos NLC LC  

 No 

(N=424) 
Si 

(N=227) 
P-

value 
No 

(N=304) 
SI 

(N=142) 

 

P-

value 

No 

(N=119) 
SI 

(N=85) 

 

P-

value 
Edad          
  Mean (SD) 42.7 (20.) 44.9 (22) 0.208 46.7.(19) 52.0(20) 0.008 32.1(17) 32.7(20) 0.758 

  Median [Min, 

Max] 
40.5 [15.0, 

88.0] 

42.0 

[25.0, 

70.0] 
 

45.0 [15.0, 

88.0] 

53.0 

[18.0, 

92.0] 
 

27.5[15-

87] 
25[15-42]  

Sexo          
  Femenino 195(48) 113 (49) 0.823 118 (41) 46 (32.9) 0,077 77(64) 67(78) 0.0428 
 Masculino 207 (51) 114 (50)  165 (58) 96(67.1)  42(35) 18(21)  

Diabetes Mellitus 53 (12) 40(25) 0.101 48 (15) 32 (22.3) 0.077 7(5.8) 8(9.3) 0.498 
Hipertensión 76 (17) 58 (25) 0.0284 57 (18) 42(29.3) 0.014 19(16) 16(18) 0.73 
Otros factores de 

riesgo 
65 (15) 31 (13) 0.515 57 (18) 24(16) 0.711 10(8) 7(8.7)  

Enfermedades oculares         1 
Queratopatia 

bullosa 
11 (2) 21(9) <0.001 6 (2) 11(7.2) 0.006 5(4) 10(11) 0.077 

Queratopatia 

neurotrófica 
7 (2) 6 (2) 0.573 6 (2) 4 (2.3) 0.828 1(1) 2(2) 0.768 

Enfermedad de 

superficie ocular 
17 (2) 10 (4) 0.0662 6 (2) 7(4.9%) 0.154 1(1) 3(3) 0.393 

Defecto epitelial 

corneal 
38 (9) 33 (14) 0.0421 23 (2) 22(15%) 0.011 15(12) 11(12) 1 

Localización cornea         
  Central 111 (37) 117 (53) 0.002 71 (38) 73 (53) 0.114 40(37) 44(52) 0.001 

  Paracentral 107 (36) 59 (26)  65 (35) 38(26.7)  42(38) 23(27)  
  Periférica 53 (14) 23 (10)  30(14) 17(12.3)  23(21) 6(7)  

  Subtotal 9 (4) 11 (5)  8(4) 4(2.9)  1(1) 7(8)  
  Total 13 (5) 10 (4)  11 (5) 8 (4.4)  2(1) 4(4.7)  

Profundidad          
  Descemet 2 (6) 0 (0) 0.874 1 (5) 0 (0) 0.396 1(8) 0(0) 0.399 
  Estromal 24 (80) 12 (66)  15 (83) 9(69)  9(75) 3(60)  

  Intraepitelial 3 (10) 5 (27)  2 (11.7) 3 (23)  1(8) 2(40)  
  Subepitelial 1 (3) 1 (5)  0 (0) 1 (7)  1(8) 0(0)  

Adelgazamiento 60 (55) 74 (68) 0.056 40 (56.3) 45(62.7) 0.562 20(54) 29(80) 0.003 
Derretimiento 43 (14) 57 (26) <0.001 32(16.8) 34(25) 0.042 11(10) 23(27) 0.005 
Descemetocele 13 (3) 11 (4) 0.352 13 (2.96) 1(14.3) 0.98 4(3) 6(7) 0.38 
Athalamia 15 (3) 8 (3.4) 1 13 (4.9) 6(4.5) 0.82 2(1) 2(2) 1 
Diámetro mayor          

  Mean (SD) 3.89 (2.86) 
5.06 

(2.57) 
<0.001 4.40 (3.11) 

4.85(2.18

) 
0.211 3.11(2.23) 5.33(3.8) <0.001 

  Median [Min, 

Max] 

3.00 [0.500, 

12.0] 

5.00 

[1.00, 

12.0] 
 

4.00 [0.500, 

12.0] 

5.00 

[2.00, 

6.00] 
 

2.00[0.500-

12.0) 
5.00(1.00-

10.0)  

NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente de contacto. P significativa p<0.05. Los porcentajes son relativos al número de pacientes con 
datos disponibles. 
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6.6 Severidad y diabetes mellitus. Los pacientes con queratitis microbiana con el 

antecedente de diabetes mellitus son más severos en los diferentes grupos. 

(P<0.001) (Tabla. 6) 

Tabla. 6 Análisis de severidad de presentación clínica en pacientes con diabetes mellitus en el total de la población, NLC y LC 

 

 Todos  NLC  LC  
 No 

(n= 556) 

Si 

(n=93) 

Valor 

de P 
No (n=367) 

Si 

(n=78) 
Valor 

de P 
No 

(n=189) 

SI 

(N=15) 
Valor 

de P 

Cultivo 

positivo 
300(54.0) 58(62.4) 0.116 192(52.3) 47(60.3) 0.249 108(57.1) 11(73) 0.341 

lesión central 189(34.0) 39(41.9) 0.171 110(30) 34(43.6) 0.0277 79(40.7) 5(33.3) 0.712 
Hipopion 187(33.6) 40(43) 0.101 110(30.0) 32(41) 0.077 77(40.7) 8(53.3) 0.496 
Diámetro 

>2mm 
274(49.3) 56(60.2) 0.0657 148(40.3) 47(60.3) 0.001 126(66.7) 9(60) 0.809 

Perforación 12(2.16) 1(1) 0.772 6(2) 1(2) 1 6(3.1) 0(0) 1 
Score de Severidad (1-5) 

Mean (SD) 1.73(1.22) 2.09(1.14) 
 

<0.006 
1.52 (1.18) 

2.06 

(1.12) 
 

<0.001 
2.10(1.22) 2.05(1.26) 0.761 

Median [Min, 

Max] 

2.00 [0, 

5.00] 

2.00 [1.00, 

5.00] 
 

1.00 [0, 

5.00] 

2.00 

[1.00, 

5.00] 
 

2.00 [0, 

5.00] 
300 [1.00, 

5.00]  

Severo 

No. severo 267(48.0) 31(33.3) 
 

<0.011 
198 (54) 25 (32.3) 

 

<0.001 
69(36.2) 6(40) 1 

Severo. 289(52) 62(66.7)  169 (46) 53 (67.9)  120(64) 9(60)  

NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente de contacto. P significativa p<0.05. Los porcentajes son relativos al número de pacientes con datos 

disponibles. 

6.7 Microorganismos. 

De los 651 pacientes el 55% tuve un cultivo positivo. (Tabla. 7) En los diferentes 

grupos fue muy similar. (Tabla. 8) . El 43% fueron gram + y gram +, y el 14% fueron 

hongos. (Grafica. 1) la lista de todos los microorganismos identificados por cultivos 

se puede observar en la tabla 8. Los microorganismos Gran positivos más 

frecuentes fueron estafilococo epidermidis, estafilococos aureus seguido de 

estreptococo pneumoniae. (Grafica 2) Los microorganismos Gram negativos más 

frecuentes fueron pseudomona aeruginosa seguido de Serratia marcescen 

(Grafica. 3). El microorganismo más frecuentemente encontrado en los diferentes 

grupos fue P. aeruginosa. Sin importar la presencia o no de enfermedad de 

superficie seguido de S. epidermidis. (Tabla. 9 y 10)  
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Gafica 1. Microorganismos Identificados por 
cultivo

Gram positivos Gram negativos hongos

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Cultivos de raspado corneal. Análisis Comparativo entre grupos NLC-LC y LCO-LCT 
 

Características 

 
Todo 

(n=651) 
 

 
NLC 

(n=446) 

 
LC 

(n=204) 
 

 
Valor 
de P 

 
LCT 

(n=43) 
 

 
LCO 

(n=161) 
 

 
Valor de 

P 

Cultivo positivo 
(n, %) 

 
359(55.1) 

 
240(53.8) 

 
119(64.5) 

 
0.716 

 
25(70) 

 
94(62.1) 

 
0.381 

Cultivo negativo 
(n, %) 
  

 
 

201(30.9) 

 
 

141(31.6) 

 
 

80(32.3) 
 

 
 

11(30) 

 
 

49(32.3) 
 

Cultivo sin 
resultado (n, %) 

 
 

23(3.5) 

 
 

16(4.5) 

 
 

7(3.76) 
 

 
 

0(0) 

 
 

7 (4.6) 
 

LCT: Lentes de contacto terapéuticas, LCO: Lentes de contacto ópticas, NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente 
de contacto. P significativa p<0.05. (NLC-LC) (LCT-LCO). Los porcentajes son relativos al número de pacientes 
con datos disponibles. 
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Tabla 8.  Microorganismos Identificados por cultivo   

 Todos   % NLC LC LCO LCT 

GRAM +     

Staphylococos Epidermidis 52 14 36 16 13 3 

Staphylococos Aureus  39 11 26 13 9 4 

Estreptococos pneumoniae  33 9 33 0 0 0 

Corynebacterium spp  11 3     

Micrococcus spp  7 2     

Enterococcus faecalis  4 1     

Bacillos spp  4 1     

Estreptococos mitis  3 0.8     

Total 153 43%     

GRAM -     

Pseudomonas aeruginosa 125 35 55 70 57 13 

Serratia marcescen  8 2     

klebsiella Pneumoniae 6 2     

Klebsiella Oxytoca  4 1     

Citrobacter Diversus  4 1     

Enterobacteria Cloacae  4 1     

Haemophilus influenzae   3 1     

Morganella morganii  2 0.5     

Total 156 43%     

Hongos     

Fusarium  33 9 27 6 6 0 

Aspergillus  11 3 6 5 5 0 

Cándida Albicans  3 0.8     

Cladosporium  1 0.2     

Alternaria spp 1 0.2     

Pyrenochaeta  1 0.2     

Total  50 14%     

 359 100     
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Tabla 9.  Comparación entre LC y NLC en los microorganismos identificados por 

cultivo más frecuentes.  

  LC NLC Valor de p 

Microrganismos N 99 150  

Pseudomonas aeruginosa  125 70 (70%) 55 (36%) <0.001 

Estreptococos 

pneumoniae  
33 0 (0%) 33 (22%) 0.010 

Staphylococos Aureus  39 13 (13%) 26 (17%) 0.324 

Staphylococos 

Epidermidis  
52 16 (16%) 36 (24 %) 1.000 

NLC: Sin lentes de contacto. LC: lente de contacto. P significativa p<0.05. Los porcentajes son relativos al 

número de pacientes con datos disponibles. 

Tabla 10.  Comparación entre LCT y LCO en los microorganismos identificados por 

cultivo más frecuentes. 

 LCT LCO Valor de p 

Microrganismos N 20 79  

Pseudomonas aeruginosa  
70 13 (65%) 57 (72%) 0.298 

Staphylococos Aureus  
13 4 (20%) 9 (11%) 0.217 

Staphylococos 

Epidermidis  
16 3 (15%) 13 (16%) 0.583 

LCT: Sin lentes de contacto terapéutico. LCO lente de contacto óptico. P significativa p<0.05. Los porcentajes 

son relativos al número de pacientes con datos disponibles. 
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Hongos

6.8 Hongos. 

Los hongos más frecuentes identificados por cultivo fueron Fusarium seguido de 

Aspergillus. En los diferentes grupos no hubo diferencia significativa. (grafica 4 y 

tabla 11). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11.  Comparación entre NLC vs LC y LCT vs LCO en hongos 

identificados por cultivo más frecuentes. 

 LC NLC Valor de p 

Fusarium (33) 6 (22.7%) 27 (77.3%) 0.354 

Aspergillus (11) 5 (50.0%) 6 (50.0%) 0.305 

 LCT LCO Valor de p 

Fusarium (6) 0 (0.0%) 6 (100.0%) 0.583 

Aspergillus (5) 0 (0.0%) 5 (100.0%) 0.583 

NLC: Sin lentes de contacto. LCT: Sin lentes de contacto terapéutico. LCO lente de contacto óptico. 

P significativa p<0.05. Los porcentajes son relativos al número de pacientes con datos disponibles. 
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Capítulo VII 

Discusión 

La queratitis microbiana es causa importante de morbilidad visual y es una 

enfermedad prevalente en el mundo. El uso de LC es un factor de riesgo 

importante. En nuestro estudio hubo 651 ojos con queratitis microbiana en los 

últimos 10 años del cual el 31.5% era LC similar a otros estudios donde 

representan el 19%-42% de los casos de infecciones corneales comprobadas por 

cultivo.5 El 22% fueron LCT y la indicación más frecuente fue defecto epitelial 

corneal (60%), seguido de queratopatia bullosa (34.7%) diferente a otros estudios 

donde fue más frecuente en post trasplante corneal y post Cross linking.27 

 

Existe controversia en la distribución de género en los LC. En este estudio las 

queratitis en los diferentes LC fue de predominio mujeres, La queratitis en usuarios 

de LCO fue más frecuente en mujeres (72%) jóvenes (28 ±14), similar a estudios 

previos como el de Emmanuel Kobia donde describieron que la prevalencia de 

complicaciones del uso de LC fue del 29%, la edad media de los pacientes fue de 

35 ± 15 años y principalmente mujeres (53%). Los LCT son más frecuentes en 

mujeres mayores 47 ±13 años.  Similar a los resultados de un estudio por Fiona 

Stapleton en Australia la queratitis fue más frecuente en mayores de 55 años (OR 

2.44), pero no había diferencia entre género. Mientras otro estudio de queratitis en 

LCT determinó que era más frecuente en masculinos mayores de 50 años.17, 27 

 

En este estudio las características clínicas de presentación de los diferentes 

grupos son muy similares entre ellos. El diámetro promedio fue de 4 mm. No hubo 

diferencia significativa entre los NLC y los LC. Pero cuando se compararon los 

diferentes tipos de LC, LCO tenían significativamente mayores diámetros. 

Nuestros hallazgos difieren con Lisa Bennett et, donde describieron que las 

queratitis no asociadas a LC presentan ulceras corneales más grandes (50%) de 

los NLC (>2mm2) contra el (30%) los LC. (<1mm2). Aunque nosotros analizamos 

el diámetro de la lesión de manera continua y ellos de forma categórica nuestra 

población tiene una media de diámetro de ulcera más grande. Los resultados 
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pueden deberse a la facilidad en el que el paciente puede llegar a consultar en 

ambos estudios. 17, 27 La presencia de hipopion fue significadamente más 

frecuente en los LC (42%) que en los NLC en el presente estudio (32%). No hubo 

diferencia significativa entre los diferentes tipos de LC. Estos hallazgos difirieron 

del estudio de Lisa Bennett donde la presencia de hipopion era más frecuente en 

los no usuarios de lente de contacto.17, 27 

 

La prevalencia de diabetes mellitus en México es de 10.3% (INEGI 2018) 35. En 

nuestro estudio del total de los pacientes con queratitis microbiana el 14% tenía 

diabetes mellitus. La diabetes mellitus fue más frecuente en los NLC (18%) y 

comparando los diferentes tipos de lentes fue más frecuente en los LCT (18%). En 

un estudio de casos y controles en Uganda la prevalencia de diabetes mellitus fue 

del 7% entre los casos versus el 1,4% entre los controles y tener diabetes mellitus 

tenía un OR 9.38 para presentar queratitis microbiana.11 En otro estudio realizado 

en la india por Chidambaram et al. la prevalencia de diabetes fue del 17%.18 

Encontramos diferencias interesantes que vale la pena estudiar más adelante a 

futuro, los LCO tiene una prevalencia más baja de diabetes que los demás que 

probablemente puede estar asociado a la edad o que sean pacientes sanos. 

 

En nuestro estudio describimos un score de severidad de queratitis (cultivo 

positivo, perforación, hipopion, diámetro >2mm, 4 mm centrales). Encontramos 

diferencia significativa en la severidad de la presentación entre los LC y NLC. La 

presentación era más severa en LC (83%) contra los NLC (49%). Entre los 

diferentes tipos de LC no hubo diferencia significativa, pero se observó una 

tendencia donde eran más severos los LCT (74%) contra el 60% de los LCO.  

 

Se han identificado variables de riesgo similares entre estudios como un estudio 

realizado en población hindú donde los pacientes que tenían compromiso de la 

córnea posterior en la presentación o presencia de hipopion tenían peor 

pronóstico. las características de la úlcera también asociadas con un mal resultado 
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fueron un mayor tamaño de la úlcera en la presentación (OR: 1.63) así como la 

afectación de la córnea posterior (OR: 2.31). 18 

 

En su estudio varias características sociodemográficas se asociaron 

significativamente con un buen resultado, 18 incluida la edad más joven en la 

presentación y estado educativo del nivel primario o superior algo que no fue 

analizado en nuestro estudio. Cuando se evaluó el score de severidad los 

pacientes que tienen como antecedente diabetes mellitus son más severas sus 

presentaciones clínicas en los diferentes grupos. 

 

Tuvimos en nuestro estudio 55% cultivos positivos, similar a resultados de otros 

estudios 35-45%19-27. De los 350 casos con cultivos solo pudimos analizar el 

antibiograma en 240 (68%) cultivos que estuvieron disponibles. En los diferentes 

grupos el resultado fue muy similar, el microorganismo más frecuentemente 

encontrado en los diferentes grupos fue P. aeruginosa. Sin importar la presencia o 

no de enfermedad de superficie seguido de S. Aureus. Esto se contrapone con la 

literatura donde han demostrado que los microorganismos más frecuentemente 

identificados, tanto en pacientes no usuarios de lente de contacto; como, en 

usuarios de lente de contacto terapéutico son Gram (+): s. epidermidis s. aureus.6-

30 Por otra parte, en usuarios de lente de contacto óptico destaca p. aeruginosa.14 

 

A nuestro conocimiento este es el primer estudio donde compara NLC, LCO y LCT 

en el mismo estudio. Sin embargo, tiene sus limitaciones, por ser un estudio 

retrospectivo hubo información faltante por lo que solo se analizaron los datos con 

la información que se contaba. Los grupos de estudios no fueron simétricos entre 

ellos y por el tamaño de muestra no tuvo el poder suficiente para que se pudiera 

realizar análisis multivariados. 
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Capítulo VIII 

Conclusión 

 

Las queratitis en LCO y LCT fueron significativamente más comunes en mujeres, 

esta diferencia fue significativamente mayor en los ópticos. En general los LCO 

fueron más jóvenes, y la edad de los LCT es similar a la edad de los NLC. Los 

LCO tienen una baja prevalencia de diabetes y los LCT y NLC tienen una alta 

prevalencia de diabetes. Las queratitis por LCO tienen diámetros más grandes que 

los LCT. Las presentaciones severas fueron más frecuentes en los LC, con mayor 

tendencia los LCT. No encontramos una diferencia en la frecuencia de 

presentación de microrganismos entre los tipos de lente de contacto, pseudomona 

aeruginosa es el microorganismo más frecuentemente aislado en NLC, LCO y 

LCT. 
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Capitulo IX 

Anexos 
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