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INTRODUCCION 

La resistencia bacteriana es un fenómeno creciente caracterizado por 

una pobre respuesta de los microorganismos al efecto del antibiótico generado 

principalmente por el uso indiscriminado e irracional de éstos y no sólo por la 

presión evolutiva que se ejerce en el uso terapéutico. 

 

Desde el principio de la era antibiótica los fenómenos de resistencia a 

estas sustancias han sido descritos. Cabe destacar la importancia inicial de 

cepas de Staphylococcus aureus capaces de degradar la penicilina y la posterior 

aparición de esta misma bacteria con resistencia a la meticilina. Inicialmente el 

problema fue resuelto con el descubrimiento o síntesis de nuevas sustancias 

que eran capaces de controlar las bacterias con este fenómeno, y aparecen 

medicamentos como los aminoglucósidos, macrólidos, glicopéptidos, entre 

otros. Sin embargo, esto no es suficiente y cada vez aparecen nuevos 

mecanismos que son difíciles de controlar por estos medicamentos. Se ha 

encontrado que la prevalencia de organismos patógenos humanos resistentes a 

los antibióticos es cada vez mayor, pero el descubrimiento y desarrollo de 

nuevos antibióticos que controlen éstos es mucho más lento 10 

 

Desde el inicio mismo de la era antibiótica (aparición de la penicilina) se 

ha descrito el fenómeno de la resistencia, se destaca en los años sesenta la 

aparición de la resistencia a la meticilina y posteriormente diversos mecanismos 

de resistencia a los betalactamicos (betalactamasas de espectro extendido, 

neumococo resistente a la penicilina) y a vancomicina (Enterococcus 

vancomicino resistente, Staphylococcus aureus con sensibilidad disminuida a la 

vancomicina) y la descripción de los diversos mecanismos de resistencia a las 

quinolonas 11 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

  ¿Cuáles son las bacterias más resistentes a tratamiento antimicrobiano 

en la  APEC? 

 ¿Cuales son los agentes antibacterianos con mayor resistencia en la 

APEC en queratitis bacteriana?  

 

 

 



MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES GENERALES 

 

RESISTENCIA: 

Se entiende por resistencia, el mecanismo mediante el cual la bacteria puede 

disminuir la acción de los agentes antimicrobianos.1 

 

TIPOS DE RESISTENCIA 

Natural o intrínseca. Es una propiedad específica de las bacterias y su aparición 

es anterior al uso de los antibióticos, como lo demuestra el aislamiento de 

bacterias resistentes a los antimicrobianos, de una edad estimada de 2000 años 

encontradas en las profundidades de los glaciares de las regiones árticas de 

Canadá.2 

Además, los microorganismos que producen antibióticos son por definición 

resistentes. En el caso de la resistencia natural todas las bacterias de la misma 

especie son resistentes a algunas familias de antibióticos y eso les permite 

tener ventajas competitivas con respecto a otras cepas y pueden sobrevivir en 

caso que se emplee ese antibiótico3 

Adquirida. Constituye un problema en la clínica, se detectan pruebas de 

sensibilidad y se pone de manifiesto en los fracasos terapéuticos en un paciente 

infectado con cepas de un microorganismo en otros tiempos sensibles.3 La 

aparición de la resistencia en una bacteria se produce a través de mutaciones 

(cambios en la secuencia de bases de cromosoma) y por la trasmisión de 

material genético extracromosómico procedente de otras bacterias. En el primer 

caso, la resistencia se trasmite de forma vertical de generación en generación. 

En el segundo, la trasferencia de genes se realiza horizontalmente a través de 

plásmidos u otro material genético movible como integrones y transposones; 

esto último no solo permite la trasmisión a otras generaciones, sino también a 



otras especies bacterianas.1, 4 De esta forma una bacteria puede adquirir la 

resistencia a uno o varios antibióticos sin necesidad de haber estado en 

contacto con estos. 

La resistencia bacteriana es un fenómeno creciente caracterizado por una mala 

respuesta parcial o total de los microorganismos al efecto del antibiótico 

generado principalmente por el uso indiscriminado e irracional de éstos y no 

sólo por la presión evolutiva que se ejerce en el uso terapéutico. 10 

ANTECEDENTES ESPECIFICOS 

  La resistencia del ciprofloxacino y levofloxacino contra Staphylococcus 

aureus en infecciones corneales ha aumentado esto es importante por el hecho 

que son dos fármacos que se usan comúnmente en la clínica para este tipo de 

infecciones6, 7 

  Moxifloxacino al 0.5% y el ciprofloxacino al 0.3% tuvieron una eficacia 

similar en el tratamiento de queratitis por Pseudomona Aeruginosa. 

Moxifloxacino y vancomicina tuvieron similar eficacia en tratamiento de agentes 

resistentes a la ciprofloxacino. Con estos resultados se propone el uso de 

quinolonas de cuarta generación como antibióticos de amplio espectro en el 

tratamiento de queratitis bacteriana 8. 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

Objetivo General: 

 

- Determinar los agentes microbianos más frecuentes causantes de 

queratitis bacteriana en nuestro medio así como la resistencia antibiótica 

que desarrollan. 

 

Objetivos Específicos: 

- Determinar cual es el agente bacteriano más resistente  

- Determinar cual es el agente antimicrobiano que produce mayor 

resistencia 

 
 



HIPÓTESIS 
 
 
Hipótesis General 

 

 El agente antibacteriano que mayor resistencia produce es la tobramicina 

y las sulfas 

 

 



Justificación 
 
 
 

 Se ha encontrado una alta incidencia de resistencia bacteriana en 

nuestro medio debido al uso indiscriminado de agentes antimicrobianos. Se 

intenta identificar que agente etiológico es el que más resistencia genera para 

con esto poder lograr un mejor control epidemiológico de queratitis infecciosas. 

  

 

 

 

  



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Lugar y duración 

  El estudio y recopilación de datos se llevó a cabo en las instalaciones del 

Hospital Asociación para Evitar la Ceguera en México durante los meses de 

junio a septiembre del 2009.  

 
 

Población 
 
Se incluyeron los expedientes de pacientes examinados en el Hospital 

Asociación para Evitar la Ceguera de enero de 2008 a julio de 2009, los cuales 

fueron seleccionados bajo el criterio de cultivo positivo a algún agente 

bacteriológico.  Fueron incluidos 104 pacientes de 316,  sin distinción de sexo 

con cultivo positivo. Se buscaron los expedientes en base a la estadística del 

laboratorio de microbiología de la APEC, anotándose todos los expedientes en 

que se pidió cultivo. 

  

 

Unidad de Observación 
 
El análisis de las variables principales se obtuvo de los expedientes de los 

pacientes. 

 

 
Método de muestreo 
 

Reclutamiento retrospectivo de todos los casos. 
 

 
 
 
 
 



Obtención de la Población 
 
Se anotaron los números de expediente la edad, el sexo, el agente bacteriano. 

En base a los números de cada paciente se solicitaron solo los expedientes con 

cultivo positivo. De los expedientes se extrajeron los antibiogramas completos y 

los diagnósticos de cada paciente, así como su ocupación. 

 

Sujetos de estudio:  

 Expedientes de pacientes con queratitis bacteriana y cultivo positivo para algún 

agente bacteriano. 

 

Criterios de inclusión 

1. Todas las edades. 

2. Ambos sexos.  

3. Cultivo positivo. 

 

Criterio de exclusión 

1. Cultivo negativo 

2. Cultivo positivo para Staphylococcus epidermidis por considerarse flora 

normal 

3. Pacientes sin expediente 

4. Pacientes sin antibiograma 

 

 

 

 



Método estadístico 

Se realizó el análisis estadístico según lo siguiente: 

1. Revisión de los datos previos al  análisis 

2. Descripción de los sujetos estudiados  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

    Se analizaron en total 91 expedientes de los cuales fueron 104 agentes 

bacterianos encontrados. De estos fueron 45 de sexo masculino y 46 de 

sexo femenino. Se encontró que la bacteria más frecuente es el 

Staphylococcus epidermidis con un total de 64, y no se tomaron en cuenta 

por ser considerados flora normal. Staphylococcus aureus fue el agente 

patógeno más frecuente con un total de 29, en segundo lugar fue el 

Streptococcus pneumoniae con 16, en tercer lugar fue Pseudomona 

aeruginosa con 8 y Serratia también con 6. 

 

 

 

 

En cuanto a los fármacos más usados en la APEC  se encontró que la 

polimixina es el agente antimicrobiano con más resistencia con un total de 42 



casos, en segundo lugar fue la vancomicina con 40 casos, después 

tobramicina con 21 casos, amikacina con 18 casos y cloranfenicol 14 casos. 

 

 

 En cuanto a la sensibilidad bacteriana se encontró que el antibiótico  

más sensible fue la netilmicina con 91 casos en segundo lugar con 88 casos 

tenemos a la gentamicina y a moxifloxacino y después con 87 casos 

tenemos a gatifloxacino. 

 

      



El Staphylococcus aureus,  es el agente más frecuente en nuestro medio, 

tiene una resistencia importante a vancomicina con 14 casos, polimixina con 

11, eritromicina con 6 y ceftazidima con 5. 

 

 

Se obtuvo que el Streptococcus pneumonia fue mas resistente a polimixina 

con 16 casos, en segundo lugar tobramicina y amikacina con 13 para ambos 

casos. 

 



 

 Se encontró  que  Pseudomona aeruginosa como era de esperarse por 

ser un agente bacteriano gram negativo tiene una resistencia contra 

vancomicina, cefalotina con 7 casos, después sigue cloranfenicol con 5 casos 

y cefotaxima con 4 casos de resistencia. 

 

 En cuanto al análisis por agente antibiótico se encontró que el fármaco 

que genera mas resistencia Polimixina con 42 casos, de los cuales 16  fueron de 

Streptococcus pneumoniae, 13  fueron de Staphylococcus aureus, después 

fueron Streptococcus parasanguis y Serratia Marcescens con 3 casos cada uno 



 

Otro antibiótico con alta resistencia fue vancomicina con 40 casos y 

dentro de los microorganismos más resistentes al mismo fueron Staphilococcus 

aureus con 14, posteriormente Serratia marcescens con 5, y Streptococcus alfa 

hemolítico y Flavimonas Orizihabitans con 2 casos cada uno.  

 

 



 La tobramicina tuvo 21 casos de resistencia bacteriana, entre los cuales 

estuvieron los siguientes agentes: Streptococcus pneumoniae con 13, y 

posteriormente Staphylococcus aureus con 2 casos. 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSION 
 

 En cuanto al Staphylococcus aureus,  es el agente más frecuente en 

nuestro medio y en este estudio  tenía una alta resistencia a la vancomicina, 

cabe aclarar que este medicamento no es utilizado para este agente microbiano 

y que el antibiótico usado para esta bacteria que genera más resistencia es la 

ceftazidima.  

 Refiriéndose a la Pseudomona tiene alta resistencia a la vancomicina, el 

cual tampoco es un fármaco específico para este agente y encontramos 

también que tiene una resistencia alta a cefalosporinas de segunda y tercera 

generación. 

 Tenemos también la alta resistencia de la polimixina, aunque este es un 

fármaco poco usado en queratitis bacterianas. 

 La vancomicina un antibiótico de amplio espectro usado con frecuencia, 

tiene alta resistencia a Staphilococcus aunque esto es esperable también tiene 

una resistencia alta a Serratia que es un agente gram negativo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONCLUSIONES 
 

Al analizar los resultados encontrados se observo que existen fármacos 

de uso muy común que tienen una alta resistencia antibiótica, pero aparte se 

encontraron medicamentos que se usan como última alternativa de tratamiento 

que general alta resistencia por parte de los microorganismos.  Esto nos 

lleva a pensar que se están utilizando fármacos que no están atacando con 

eficacia a los agentes biológicos más comunes. En este caso encontramos a la 

polimixina y tobramicina,  fármacos de uso muy común en la consulta externa 

de nuestro hospital el cual ha generado una resistencia amplia en agentes muy 

comunes. Otro caso es el de la vancomicina que es un fármaco que utilizamos 

como alternativa final en forma reforzada y que aparentemente no daría los 

resultados esperados pues se ha generado resistencia. 

 Otra cuestión importante encontrada en nuestro estudio es que la 

netilmicina un fármaco de reciente uso en nuestro medio tiene una escasa 

resistencia y una sensibilidad muy alta. 

 Esto nos lleva a pensar que, el uso indiscriminado de antibióticos y la 

mala elección de los mismos ante cualquier sospecha de infección bacteriana 

está provocando que aumente la resistencia a ellos y la vida promedio de cada 

fármaco disminuya. Esto es una cuestión peligrosa pues los fármacos que 

creemos más potentes para combatir ciertos agentes infecciosos en este 

momento no deberían ser los que primero se usen. 
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