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RESUMEN

Antecedentes: La mayoria de las infecciones oculares superficiales presentan un
curso auto limitado gracias a la respuesta del sistema inmune en 0jos sanos sin
embargo en la actualidad el uso empirico de antibioticos tdpicos sobre todo en los
casos de conjuntivitis y blefaritis asi como las dificultades con la toma de muestra
para identificar al agente etiologico, esta condicionando cada vez de forma mas
frecuente que los patdgenos bacterianos que se aislan presenten una alta resistencia a
diversos antibidticos con la consiguiente falla al tratamiento y las complicaciones que
esto podria conllevar en la salud visual.

Aunque la posibilidades de infecciones drogoresistentes en los ojos en la mayoria de
los caso sigue siendo baja, estudios demuestran que la lucha contra estas infecciones
con los antibidticos disponibles es cada vez més dificil ya que las bacterias se han

vuelto cada vez mas resistentes a muchos tipos de antibioticos.

Es por ello que, este estudio intentd identificar a los agentes microbianos de
infecciones de la superficie ocular y sus patrones de susceptibilidad a los antibi6ticos,

para poder instaurar un tratamiento oportuno y eficaz para tratar la infeccion.

Meétodos: Se realizd un estudio transversal entre septiembre de 2021 y diciembre de
2021 entre pacientes con datos de infeccién bacteriana de la superficie ocular que
asistieron al servicio de oftalmologia del Hospital Juarez de México. La recopilacion
de datos sociodemograficos y clinicos, el analisis microbioldgico y los patrones de
prueba de susceptibilidad a los antibidticos se realizaron siguiendo procedimientos

estandar.



Resultados: Del total de 139 muestras obtenidas, se aislaron agentes bacterianos en
132 (94.96%) casos. Un total de 27 (19.42%) presentaron méas de un morfotipo
bacteriano. Los aislamientos dominantes fueron del grupo Gram positivos:
Staphylococcus spp. Coagulasa negativos 95 (67.9%), Staphylococcus aureus 28
(20.0%). Del grupo de Gram negativos se obtuvieron bacilos gram negativos no
fermentadores 8 (5.7%) y bacilos gram negativos fermentadores de lactosa 1 (0.7%).
Entre los antimicrobianos probados para el patrén de susceptibilidad con ampicilina
89.3%, penicilina 84.3%, clindamicina 80.0%, dicloxacilina 63.6%, cefalotina
58.6%, eritromicina 40.7%, se presentd resistencia de las bacterias identificadas. En
general, 3 (2.15 %) de los aislados bacterianos fueron resistentes a un solo antibiotico
y la resistencia a dos, tres y cuatro y hasta cinco antibioticos representé 128 (92,05
%).

Conclusiones: La investigacion microbiologica del agente etiolégico junto con el
antibiograma debiéran ser obligatorios para la seleccion de una terapia antimicrobiana
especifica para prevenir el desarrollo de resistencia a antibiéticos.

Palabras clave: infecciones de superficie ocular, resistencia a antibiéticos.



ABSTRACT

Background: Most superficial eye infections have a self-limited course thanks to the
response of the immune system in healthy eyes. However, currently the empirical use
of topical antibiotics, especially in cases of conjunctivitis and blepharitis, as well as
difficulties with the taking of samples to identify the etiological agent is conditioning
more and more frequently that the bacterial pathogens that are isolated present a high
resistance to various antibiotics with the consequent failure to treatment and the
complications that this could entail in visual health.

Although the chance of drug-resistant eye infections in most cases remains low,
studies show that fighting these infections with available antibiotics is becoming
more difficult as bacteria have become increasingly resistant to many types of
antibiotics.

That is why this study attempted to identify the microbial agents of ocular surface
infections and their patterns of susceptibility to antibiotics, in order to establish timely
and effective treatment to treat the infection.

Methods: A cross-sectional study was carried out between September 2021 and
December 2021 among patients with data of bacterial infection of the ocular surface
who attended the ophthalmology service of the Hospital Juarez de Meéxico.
Sociodemographic and clinical data collection, microbiological analysis, and
antibiotic susceptibility testing patterns were performed following standard
procedures.

Results: Of the total of 139 samples obtained, bacterial agents were isolated in 132
(94.96%) cases. A total of 27 (19.42%) presented more than one bacterial

morphotype. The dominant isolates were from the Gram-positive group:



Staphylococcus spp. Coagulase negative 95 (67.9%), Staphylococcus aureus 28
(20.0%). Non-fermenting gram-negative rods 8 (5.7%) and lactose-fermenting gram-
negative rods 1 (0.7%) were obtained from the Gram-negative group. Among the
antimicrobials tested for the susceptibility pattern with ampicillin 89.3%, penicillin
84.3%, clindamycin 80.0%, dicloxacillin 63.6%, cephalothin 58.6%, erythromycin
40.7%, there was resistance of the identified bacteria. In general, 3 (2.15%) of the
bacterial isolates were resistant to a single antibiotic and resistance to two, three and
four and up to five antibiotics represented 128 (92.05%).

Conclusions: The microbiological investigation of the etiological agent together with
the antibiogram should be mandatory for the selection of a specific antimicrobial
therapy to prevent the development of antibiotic resistance.

Keywords: ocular surface infections, antibiotic resistance.
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MARCO TEORICO

El ojo estd expuesto a los agentes externos, pero sus distintos mecanismos de defensa
le confieren cierta resitencia.! Estos microorganismos provenientes del medio
ambiente pueden llegar a colonizar transitoriamente el 0jo y, cuando se ven afectados
dichos mecanismos de defensa, pueden invadir los tejidos oculares.?

La infeccion puede ser mono o polimicrobiana y esta asociada con muchos factores,
como uso de lentes de contacto, traumatismos, cirugia y enfermedades sistémicas 2,
edad, 0jo seco, obstruccidn crénica del conducto naso lagrimal e infecciones oculares
previas. Aunque tiene una gran resistencia a la infeccion, al tener estructuras ricas en

proteinas, permite que la proliferacion bacteriana se de con facilidad.®

El ojo externo y la cornea son tejidos perfectamente integrados y junto con la pelicula
lagrimal, ayudan a proteger el ojo contra infecciones. Los anexos oculares como los
son parpados, pestafias, glandulas lagrimales y de Meibomio desempefian diferentes
e importantes funciones en la produccion, propagacion y drenaje de la pelicula
lagrimal. La pelicula lagrimal sirve como una capa protectora, eliminando irritantes
y patégenos y diluyendo toxinas y alérgenos, contiene componentes de la cascada del
complemento, proteinas, factores de crecimiento y una variedad de citosinas. La
conjuntiva 'y cornea normales, no inflamadas, contienen leucocitos

polimorfonucleares, linfocitos, macrofagos, células plasmaticas y mastocitos.

Un adecuado parpadeo permite que la lagrima se renueve reduciendo asi el tiempo

que permanecen en la superficie ocular los microbios e irritantes del medio ambiente.

Una vez que las bacterias entran en contacto con la superficie ocular se protegen de

elementos desfavorables de su entorno fisico, como células inmunoldgicas o
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moléculas bactericidas presentes en las lagrimas, mediante la expresion de
exopolisacaridos organizados en una biopelicula, una estructura tridimensional que

permite la comunicacion entre bacterias y la sefializacion que bloquea la fagocitosis.*

La superficie ocular externa adquiere una flora microbiana al nacer 2, la colonizacion
bacteriana del margen del parpado y la conjuntiva es fisioldgica al generarse una

simbiosis, siempre que la flora normal inhiba competitivamente las cepas patdgenas.

El espectro de la flora ocular normal varia segln la edad y la ubicacion geogréfica
del huésped. La via de nacimiento determina el tipo de colonizacién siendo asi que
en aquellos nacidos por parto predominaran multiples especies bacterianas, incluidos
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, estreptococos y Escherichia
coli; posteriormente durante los primeros 20 afios de vida predominaran los
estreptococos y los neumococos. Aungue las bacterias gramnegativas se aislan con
mayor frecuencia, con la edad S. epidermidis y otros estafilococos coagulasa
negativos, S. aureus y difteroides siguen siendo algunas de las especies mas comunes
identificadas en el ojo externo. 4

Las bacterias generalmente se asocian con muchos tipos de infecciones oculares,
como conjuntivitis, queratitis, endoftalmitis, blefaritis, celulitis orbitaria y
manifestaciones de dacriocistitis.’

Entre las diversas enfermedades oculares, si ciertas infecciones se dejan sin
tratamiento pueden dafiar las estructuras oculares y condicionar deficiencia visual e

incluso ceguera, por lo que se trata de trastornos clinicamente importantes.®
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La infeccion ocular puede ocurrir desde distintos sitios ya sea por inoculacion
exogena o via sanguinea, lo cual es raro. El inicio, la gravedad y las caracteristicas de
la infeccidn posterior estan influenciados por la interaccion entre la virulencia del
patdgeno, el tamario del indculo y la competencia y naturaleza de los mecanismos de
defensa del huésped. Los factores de virulencia microbiana se ven influenciados por
distintas adaptaciones evolutivas de cada microorganismo que aumentan las
probabilidades de infeccién y supervivencia del organismo. El estado de los
mecanismos de defensa del huésped también determina el umbral del in6culo en el
que es mas probable que ocurra la infeccion. Los organismos con algiin compromiso
de sus mecanismos de defensa no podran evitar la infeccion tan bien como las células
o los tejidos sanos.*

Las infecciones externas presentaran generalmente inflamacidn y secrecién purulenta
que nos llevarda a considerar un origen bacteriano pudiendo ser desde una
conjuntivitis, queratitis, blefaritis, canaliculitis, dacrocistitis, celulitis e incluso

endolfalmitis. 3

La blefaritis estafilococica, que es una inflamacién del parpado, puede causar la
pérdida de las pestafias. La infeccion puede no permanecer localizada y se sabe que
se propaga a otros sitios anatomicos del ojo. ® Es causada habitualmente por
Staphylococcus aureus pero ocasionalmente por otras especies se refiere a los casos
en los que predomina la infeccion bacteriana de los parpados y con frecuencia de la
conjuntiva. La blefaroconjuntivitis estafilococica puede presentarse como una

conjuntivitis unilateral o bilateral crénica (>4 semanas de duracion).*
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La conjuntivitis, inflamacién de la mucosa de la conjuntiva, es el caso ocular mas
frecuente con notable cargas econdmicas y sociales. Durante la cronicidad, la
enfermedad puede afectar no solo a la conjuntiva sino también a las estructuras
adyacentes, incluido el parpado, y puede ser un riesgo potencial para otras infecciones
extraoculares o intraoculares. Las bacterias contribuyen en aproximadamente el 50-
70% de la conjuntivitis infecciosa. La conjuntivitis bacteriana se observa
comdnmente en nifios y ancianos, pero también se puede presentar en recién nacidos
y adultos.®

Los cultivos de la conjuntiva estan indicados en todos los casos de sospecha de
conjuntivitis neonatal infecciosa. Los cultivos bacterianos también pueden ser Utiles
para la conjuntivitis purulenta recurrente, grave o crénica en cualquier grupo de edad

y en los casos en que la conjuntivitis no ha respondido a la medicacion. ’

La infeccion bacteriana de la cornea, condicion conocida como queratitis bacteriana
y considerada la infeccion ocular mas grave, es la principal causa de ceguera corneal

®y la segunda causa mas comun de ceguera legal en el mundo.!

Algunos casos tienen un inicio explosivo y una inflamacién del estroma corneal
rapidamente progresiva. Sin tratamiento, a menudo conduce a la destruccion
progresiva del tejido con perforacion de la cornea o extension de la infeccion al tejido
adyacente. La queratitis bacteriana se asocia frecuentemente con factores de riesgo
que alteran la integridad del epitelio corneal. Los factores predisponentes comunes

mencionados anteriormente como el uso de lentes de contacto, traumatismos,

14



medicamentos oculares contaminados, mecanismos de defensa deteriorados,

estructura alterada de la superficie corneal.*

Las guias practicas de la Academia Estadounidense de Oftalmologia contintan
recomendando que se obtengan cultivos iniciales para infiltrados que se extienden
hasta la mitad de la cdrnea, en el estroma profundo o en un area grande (>2 mm), asi
como para pacientes cuyos antecedentes o caracteristicas clinicas sugieren
organismos fungicos, amebianos, micobacterianos o resistentes a los medicamentos
como agentes causales. Ademas del cultivo corneal, puede ser Gtil cultivar lentes de
contacto, estuches y soluciones para lentes de contacto y cualquier otra fuente
potencial de contaminacion, como parpados inflamados. Se ha demostrado cierta

correlacion entre los cultivos de dichas fuentes y los raspados corneales.

El rendimiento de los cultivos y frotis de cornea es significativamente mayor antes
del inicio del tratamiento con antibioticos, pero los casos que no responden a dicho
tratamiento aln deben cultivarse, y algunos sugieren la interrupcion de los

antibiodticos durante 12 a 24 horas para estimular el rendimiento.

En cualquier queratitis, el objetivo principal de la terapia es la preservacion de la vista
y la claridad de la cérnea. Los patdgenos bacterianos pueden producir cicatrices
corneales irreversibles en un periodo de horas debido a su rapido crecimiento,
enzimas queratoliticas y estimulacion de respuestas inmunitarias destructivas del
huésped. Por lo tanto, la terapia debe iniciarse antes de obtener un diagnéstico
definitivo para reducir rapidamente la carga bacteriana y minimizar la discapacidad

visual posterior.*
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Las bacterias son tanto el patdgeno mas comun como la amenaza mas inmediata para
la vision. Por lo tanto, a menos que se indique lo contrario, el manejo inicial debe

brindar cobertura para el patdgeno bacteriano mas coman.

El aumento reciente en el nimero de infecciones oculares atipicas y la aparicion de
cepas resistentes a los antibidticos han aumentado significativamente la importancia
del diagnostico microbiologico especifico. La interpretacion de muestras de
diagnostico requiere una comprension de la flora normal y la citologia de la superficie

ocular.*

Las bacterias son procariotas, organismos en los que el material genético no esta
separado del citoplasma por una membrana nuclear. La mayoria de los genes
bacterianos existen como parte de un solo cromosoma circular, pero algunos estan
presentes en circulos extracromosomicos mas pequefios llamados plasmidos, que
normalmente determinan la herencia de una o unas pocas caracteristicas. El ADN
plasmidico se transmite entre cepas y especies bacterianas méas facilmente que el
ADN cromosémico y representa un mecanismo importante en la rapida proliferacién

de mutaciones como la resistencia a los antibioticos.

La pared celular de las bacterias grampositivas consiste en una capa gruesa de
peptidoglicano, el objetivo principal de la penicilina y el acido teicoico, mientras que
la pared celular de las bacterias gramnegativas estd compuesta por una capa delgada
que esta cubierta por una membrana externa de lipopolisacarido. endotoxina), que

excluye ciertos antibioticos.

Los rapidos tiempos de replicacion de las bacterias, combinados con mutaciones

mediadas por plasmidos y cromosomas, asi como con la formacion de biopeliculas,
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favorecen la supervivencia bacteriana y hacen que sea en gran medida inevitable que

las bacterias desarrollen resistencia a los antibiéticos.

Las bacterias Gram positivas son el principal contribuyente de las infecciones
oculares bacterianas. La distribucion y proporcién de aislamientos bacterianos entre
diagndsticos clinicos variados, pero sin restriccion anatdmica exclusiva. 8

El diagnostico incluye Staphylococcus, Streptococcus pyogenes y Pseudomonas
aeruginosa en la blefaritis; estafilococos, Streptococus pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli en Conjuntivitis; P.
aeruginosa y E. coli en dacriocistitis;* en el escenario de un tlcera corneal de origen
infecciosos es necesario identificar el germen causal, y asi utilizar el medicamento de
eleccion, las bacterias aisladas con més frecuencia son el Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans, Streptococcus pneumoniae,

Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter sp como bacilos gramnegativos.®

Sin embargo, los patdégenos predominantes pueden no ser exactamente los mismos en
todas las areas del mundo, en los Estados Unidos, por ejemplo, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae son las principales
causas de conjuntivitis.

Los estreptococos como Streptococcus pneumoniae expresa una capsula de
polisacarido que resiste la fagocitosis por macréfagos y neutréfilos. La toxina
neumolisina se libera por autolisis e inhibe la quimiotaxis, la fagocitosis, la

proliferacion de linfocitos y la sintesis de anticuerpos de los neutréfilos.*
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A pesar de que existe una proporcion pequefia de casos con Streptococcus incluyendo
S. pneumoniae, S. pyogenes, Enterococcus y S. viridians. Estas infecciones tienen

peores desenlaces que la infeccidn por Staphyloccocus spp.

Los estafilococos habitan en la piel, las glandulas cutaneas y las membranas mucosas
de los mamiferos sanos. Los estafilococos producen una biopelicula externa que
interfiere con la fagocitosis y secretan una variedad de proteinas extracelulares,
incluidas toxinas, enzimas y activadores de enzimas, que facilitan tanto la
colonizacion como la induccién de enfermedades. Estas bacterias se adaptan con
rapidez y eficacia a los agentes antibacterianos administrados y pueden desarrollar

resistencia a los betalactamicos, macrdlidos, tetraciclinas y quinolonas.

Las infecciones oculares y no oculares debidas a Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina (MRSA, por sus siglas en inglés) son un problema cada vez mayor, lo
que lleva al uso comun de la vancomicina, que continda brindando una cobertura
confiable contra los grampositivos para los patégenos oculares. Sin embargo, esta
surgiendo resistencia a la vancomicina, lo que requiere el desarrollo y la introduccién
de farmacos mas nuevos.*

En un estudio realizado en cirugia de catarata el 88.8% de los casos aislados de la
conjuntiva fueron Staphylococcus coagulasa negativo, seguido del Staphylococcus
aureus. 10

También se ha reportado la presencia de S. aureus sensible a metilcilina (MSSA) y
resistente a metilcilina (MRSA).1112

El 47.8% de los pacientes con enfermedades que amenazan la vision, 24.5% de estos

desordenes, asi como el 10.6% de los desordenes en la via lagrimal se han infectado
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con MRSA. Siendo mayor los casos en infecciones como endoftalmitis o queratitis

mas que en los casos de conjuntivitis.*°

Neisseria gonorrhoeae causa infecciones urogenitales, rectales y faringeas, asi como
conjuntivitis hiperaguda, y puede invadir el epitelio corneal intacto, inducir

queratolisis del estroma corneal y perforar la cornea.

Corynebacterium diphtheriae es un agente productor de exotoxinas y causa de
conjuntivitis membranosa aguda. Otras especies de Corynebacterium, mencionadas
como los difteroides, se aislan rutinariamente del ojo externo en ausencia de infeccién

clinica.

Propionibacterium acnes y especies relacionadas son una causa importante de

endoftalmitis postoperatoria crénica y puede causar queratitis microbiana.

Las infecciones oculares por P. aeruginosa se encuentran entre las méas fulminantes,
es el mas frecuentemente asilado de los Gram negativos en las infecciones oculares.*
El porcentaje varia dependiendo el diagndstico, pero es el que mas comun se da en

las queratitis que son muy progresivas con largos infiltrados y laceraciones. °

Los organismos P. aeruginosa secretan una serie de toxinas que interrumpen la
sintesis de proteinas y dafian las membranas celulares de las células oculares, asi

como proteasas que degradan la matriz extracelular del estroma corneal.

La familia Enterobacteriaceae incluye multiples géeneros de bacilos gramnegativos
entéricos, en particular, los géneros Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Serratia y
Proteus incluyen especies que son causas importantes de queratitis.*

Las infecciones por Klebsiella pneumoniae son frecuentes por cuestiones endogenas

como abscesos hepaticos, infecciones del tracto biliar, entre otros.®
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Las micobacterias atipicas de rapido crecimiento, incluidas Mycobacterium fortuitum
y Mycobacterium cheloneae, son una causa mas comun de queratitis ulcerosa en el
contexto de una superficie ocular inmunocomprometida o cirugia refractiva. Aunque
su importancia como causa de queratitis despues de la cirugia refractiva permanece,
las micobacterias atipicas han sido reemplazadas por MRSA como el agente causal

predominante en este contexto.

Los actinomicetos son bacterias anaerobias grampositivas no acidorresistentes que
colonizan la boca, los intestinos y el tracto genital. Son una causa importante de
canaliculitis.*

En los Gltimos afios, gracias a la disponibilidad de excelentes antibidticos y agentes
antimicrobianos, la incidencia de infecciones causadas por bacterias patégenas ha
disminuido. Por el contrario, las infecciones oportunistas causadas por bacterias que
suelen ser inofensivas o de baja virulencia y las infecciones debidas a cepas
resistentes a los medicamentos se han vuelto mas prominentes en los tltimos 20 a 30
afios en todo el mundo.®

El manejo requiere de conocer la etiologia especifica, en la mayoria de afectados con
infecciones oculares superficiales, el uso de antibi6ticos topicos es bastante empirico,
sobre todo en muchas formas de conjuntivitis bacterianas y blefaritis. Esto es debido,
entre otros aspectos, al curso autolimitado de dichas infecciones, a la respuesta del
sistema inmune en ojos sanos y a las dificultades con la toma de muestra. ® Esto puede
condicionar una alta resistencia a antibioticos y la falla al tratamiento con las

posibilidades mayores de complicaciones y secuelas. 3
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En un estudio de un hospital de Etiopia se determind los patrones de susceptibilidad
antibidtica de la flora bacteriana conjuntival aislada preoperatoriamente de pacientes
sometidos a cirugia del segmento anterior, de las cepas bacterianas aisladas 78 % eran
estafilococos coagulasa negativos y de estas, mas del 90% eran sensibles a
cefotaxima, levofloxacina, imipenem, meropenem, vancomicina y cada uno de los
aminoglucosidos excepto neomicina, entre el 70% fueron sensibles a cefazolina,

neomicina, ciprofloxacina, ofloxacina, norfloxacina y cloranfenicol.

El tratamiento efectivo de la blefaritis aborda tanto la infeccion como la inflamacion
asociada. La higiene de los parpados aunado a bacitracina, eritromicina, azitromicina
o tobramicina topicas en el borde del parpado disminuye tanto la carga bacteriana
como la inflamacion asociada.* El tratamiento con antibidticos topicos se puede
repetir de forma intermitente utilizando diferentes tipos de medicamentos con
diferentes mecanismos de accion para prevenir el desarrollo de organismos

resistentes.

Los ciclos de antibioticos es otra estrategia para reducir el desarrollo de resistencia.
Cambiar de un antibiotico a otro cada varias semanas puede ser empleado durante

una profilaxis a largo plazo.

La frecuencia y la duracion del tratamiento deben guiarse por la gravedad de la
blefaritis y la respuesta al tratamiento.

Las tetraciclinas orales y los antibi6ticos topicos pueden ser Utiles. La doxiciclina, la
minociclina o la tetraciclina se pueden administrar a diario y disminuir después de

notar una mejoria clinica. Las tetraciclinas y los antibiéticos macrolidos también
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tienen actividad antiinflamatoria. Las tetraciclinas reducen la produccién de lipasa

tanto en S. epidermidis como en S. aureus.**

Debido a que muchas cepas de bacterias han desarrollado resistencia a las
sulfonamidas, estos antibioticos son menos eficaces en el tratamiento de la blefaritis

estafilocdcica.*

La mayoria de los casos de conjuntivitis bacteriana aguda se resuelven en 2 a 7 dias
sin tratamiento. Algunos estudios prospectivos sugieren que retrasar el tratamiento
hasta el dia 3 0 4 reduciria significativamente el uso innecesario de antibidticos sin
afectar los resultados. Sin embargo, el tratamiento puede ser necesario en casos con
signos persistentes o que empeoran.*

En la conjuntivitis infecciosa en los recién nacidos el uso de ungiento oftalmico de
un solo uso que contienen eritromicina al 0,5% se utiliza como agente profilactico
estandar para prevenir la oftalmia neonatal.

Cuando ocurre una conjuntivitis infecciosa neonatal, el tratamiento con antibidticos
es muy importante para reducir el tiempo de evolucion de la conjuntivitis, asi como
para prevenir el desarrollo de una ulceracion corneal bacteriana secundaria.’

La conjuntivitis bacteriana leve suele ser autolimitada y normalmente se resuelve
espontaneamente sin tratamiento especifico en adultos inmunocompetentes. El uso
de la terapia antibacteriana topica se asocia con una remision clinica y microbiologica
mas temprana en comparacion con el placebo en los dias 2 a 5 de tratamiento.

La eleccion del antibiotico suele ser empirica. Debido a que un curso de 5 a 7 dias de

un antibiotico topico de amplio espectro suele ser efectivo, se puede seleccionar la
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opcién mas conveniente 0 menos costosa; no hay evidencia clinica que sugiera la
superioridad de ningun antibiotico en particular.

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina se ha aislado cada vez con mayor
frecuencia de pacientes con conjuntivitis bacteriana. Los organismos S.
aureus resistentes a la meticilina son resistentes a muchos antibioticos tdépicos
disponibles comercialmente.

Walvick y Amato informaron 234 aislamientos oftdlmicos de S. aureus resistentes a
la meticilina entre 2002 y 2008. La infeccion oftalmica por S. aureus resistentes a la
meticilina mas comun fue la afectacion de los parpados en 78 casos, 58 casos de
conjuntivitis, 15 casos con afectacion corneal, 11 casos de dacriocistitis, 7 casos de
endoftalmitis y 2 casos de celulitis orbitaria.’®

La terapia con antibioticos sistémicos es necesaria para tratar la conjuntivitis debida
a Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis. Se debe considerar el inicio de la
terapia sistémica antes de obtener los resultados del cultivo cuando existe una alta
sospecha clinica. La terapia topica, aunque no es necesaria, generalmente también se
usa.’

El uso exitoso de tdépicos fluoroguinolonas en la década de 1990 condujo a una
reduccion en el nimero de cultivos realizados para casos de presunta queratitis
infecciosa.*

Se ha reportado que el uso repetido de fluoroquinolonas tdpicas por ejemplo como
profilaxis posterior a inyecciones intravitreas puede tener un efecto negativo al

generar resistencia en la flora bacteriana. 13
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El tratamiento inicial de una queratitis bacteriana consiste en antibidticos topicos
empiricos de amplio espectro. En las Ulceras corneales de rutina, la monoterapia con
fluoroquinolonas topicas proporciona resultados equivalentes a los de la terapia
combinada, debido a la excelente penetracion que se logra con las concentraciones de

fluoroquinolonas disponibles comercialmente.

Las fluoroquinolonas de segunda generacion (ciprofloxacina, ofloxacina) contintan
teniendo una cobertura excelente contra Pseudomonas pero carecen de actividad Util
contra grampositivos. Las fluoroguinolonas de tercera y cuarta generacion (p. ej.,
moxifloxacina, gatifloxacina, levofloxacina,y besifloxacina) han mejorado la
cobertura de micobacterias grampositivas y atipicas, pero tienen una actividad
limitada contra MRSA.*

Segun se informa, algunos patégenos (p. €j., estreptococos, anaerobios) tienen una
susceptibilidad variable a las fluoroquinolonas, y la prevalencia de la resistencia a las
fluoroquinolonas parece estar aumentando.®

Se ha informado que la gatifloxacina y la moxifloxacina tienen una mejor cobertura
de los patdgenos grampositivos que las fluoroquinolonas de generaciones anteriores
en estudios comparativos in vitro.

Aunque se usan ampliamente, las fluoroquinolonas de cuarta generacion no estan
aprobadas por la FDA para el tratamiento de la queratitis bacteriana.

En el sur de la India, ha habido un fuerte aumento en la resistencia de Pseudomonas
aeruginosa a la moxifloxacina, del 19 % en 2007 al 52 % en 2009. Un estudio de 20
afios en San Francisco encontrd una mayor resistencia general de los organismos a la

moxifloxacina de 1996 a 2015. Un estudio de mas de 3200 aislamientos oculares
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recolectados entre 2009 y 2013 encontrd resistencia a la meticilina en el 42 % de los
aislamientos de estafilococos, con una alta resistencia simultanea a la
fluoroquinolona.

Sin embargo, dos revisiones separadas de 20 afios encontraron un aumento de la
queratitis por S. aureus resistente a la meticilina de 1993 a 2012 y de 1996 a 2015.
S. aureus resistente a la meticilina y a la oxacilina se ha aislado cada vez con mayor
frecuencia de pacientes con queratitis bacteriana.

Los aislamientos de S. aureus resistentes a la meticilina generalmente son
susceptibles a la vancomicina.

Se ha informado queratitis por Pseudomonas aeruginosa resistente a mdaltiples
farmacos, con alta morbilidad.

Se debe hacer una nota especial para la queratitis por Moraxella, que generalmente
es sensible a las fluoroguinolonas y los aminoglucdsidos, pero requiere una duracion

del tratamiento mas prolongada. *’

JUSTIFICACION

Lo que solia ser una practica comun para los médicos de prescribir antibidticos para
tratar una ojo rojo sospechoso de infeccién ya no lo es. En muchas ocasiones, los
médicos prescriben antibidticos antes de algin procedimiento quirtrgico de forma
profilactica de igual manera también se han utilizado antibidticos después de
inyecciones intravitreas, todas estas practicas en adicion a muchos otros factores, han

contribuido al aumento de la resistencia de bacterias a los antibiéticos.!®
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Entre mas se exponen los organismos a los antibidticos, mayor es la posibilidades de
que algunos muten de tal manera que generan mecanismos de defensa lo que les

confiere propiedades de resistencia antimicrobiana.

Aunque la posibilidades de infecciones drogoresistentes en los 0jos en la mayoria de
los casos sigue siendo baja, estudios demuestran que la lucha contra estas infecciones
con los antibidticos disponibles es cada vez més dificil ya que las bacterias se han

vuelto cada vez mas resistentes a muchos tipos de antibioticos.

Yared Assefa et al. informaron en su estudio llevado a cabo en un hospital de
Etiopia sobre la resistencia a mas de un antibidtico en el 90. 3% de las muestras

obtenidas.®

En un estudio llevado a acabo durante un periodo de 25 afios se encontré que mas de
la mitad de todas las bacterias causantes de una de las infecciones mas graves y
devastadoras en los ojos como lo es la endoftalimitis, fueron resistentes a la

cefazolina, un antibi6tico que se utiliza comunmente.

Entre las especies mas comunes de estafilococos encontradas, se comprobd que la

resistencia bacteriana a la droga meticilina es mayor que un 50 por ciento.?

Ante este pandrama, recetar antibioticos a la primera sefial de ojo rojo por una
probable conjuntivitis o cualquier otra sospecha de infeccion ocular debe ser

debidamente indicado para evitar contribuir a una resistencia.

Aun asi, exisitiran casos en los que para controlar la infeccion de forma oportuna y

evitar secuelas potencialmente discapacitantes, como lo es en el caso de una ulcera
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corneal 0 en casos mas graves como una endoftalmitis, el beneficio de iniciar

antibioticos de forma empirica ser& necesario

Cada paciente es diferente y tiene diferentes factores de riesgo basados en la edad,
condicion general de salud y otros tipos de factores antes descritos que deberan ser
considerados para iniciar manejo con antibidticos de acuerdo a la sospecha clinica de

infeccidn bacteriana ocular.

Aunque en la mayoria de los procesos infecciosos de origen bacteriano de las
estructuras de la superficie ocular no requieren en primera instancia de un cultivo para
dar manejo con antibi6tico existen casos como en la queratitis bacteriana o aquellos
cuadros que no respondan al tratamiento inicial que si requeriran de forma imperativa
el andlisis de la muestra, esto debido a la aparicion de resistencia a los antibiéticos

mas ampliamente utilizados como se reporta en la literatura.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El incremento en el uso de antibioticos, su mal uso y otros factores han dado lugar en
las ultimas décadas a la aparicion de resistencia antimicrobiana entre diversos micro-

organismos, considerada como la epidemia silente de los siglos XX y XXI. 13

Datos recientes indican que no hay relacion entre el perfil bacteriano y el patrén de
susceptibilidad de antibidticos utilizados para las infecciones oculares por lo que
identificar el perfil bacteriano y determinar la resistencia a los antibidticos y evitar su

uso indiscriminado en infecciones oculares es primordial.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el patrén de resistencia a antibioticos de los patdgenos bacterianos aislados
de pacientes con infecciones oculares en el servicio de Oftalmologia del Hospital

Juérez de México?

HIPOTESIS
Los patégenos bacterianos identificados en pacientes del Hospital Juarez de México
con infecciones oculares externas presentan caracteristicas feno/genotipicas de

resistencia antimicrobiana.

OBJETIVOS

General
Caracterizar feno/genotipicamente patdgenos bacterianos aislados de pacientes con

infecciones oculares externas del Hospital Juarez de México
Particulares

Determinar la etiologia bacteriana de las infecciones oculares externas, el perfil de
susceptibilidad antimicrobiana y los factores asociados entre los pacientes que

acudieron a la unidad de oftalmologia del Hospital Juarez de México.

METODOLOGIA
DEFINICION DE LA POBLACION

La poblacién objetivo fueron todos los sujetos que presentaron infeccion ocular
externa. La muestra se obtuvo de los sujetos que acudieron al servicio de

Oftalmologia del Hospital Juarez de México.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Observacional

Prospectivo

Transversal

Descriptivo

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

A conveniencia: se incluyeron todos los sujetos que acudieron al servicio de
Oftalmologia del HIM, que cursaron con cuadro de infeccidn ocular externa, durante

el periodo de septiembre 2021 a diciembre del 2021.

CRITERIOS DE ENTRADA

CRITERIOS DE INCLUSION

Cualquier género.
Cualquier edad.
Con infeccion ocular externa (blefaritis, conjuntivitis, queratitis, dacriocistitis).

Sin tratamiento ocular en el momento de la evaluacion.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Sujetos con uso de antibiotico tanto sistémico como ocular durante una semana antes
de la evaluacion.
Sujetos que tengan productos cosméticos en el lugar de la toma.

Firma de consentimiento informado.
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CRITERIOS DE SALIDA

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Toma de muestra insuficiente para procesar
- Contaminacion de la muestra obtenida

- Ausencia de patdgeno relacionado con la infeccién ocular

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Ninguno
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCLADE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION

Infeccion ocular  Presencia de Presencia de cualitativa nominal conjuntivitis,
cualquier microorganismos queratitis,
microorganismo de tipo bacteriano blefaritis,
patégeno (bateria, que invadan dacriocistitis
hongo, virus, parpados, conducto
parésito) que lagrimal, cornea o
invade alguna o conjuntiva.
todas las
estructuras que
componen el
globo ocular o sus
anexos
ocasionando dafio
aeste, yaseaa
uno 0 ambos 0jos.

Etiologia Organismo que Identificacion de cualitativa nominal tipo de
origina la organismo que microorganismo
infeccion ocular origina la infeccion presente en la

ocular a través de muestra
secuenciacion del
gen 16s rRNA

Sensibilidad susceptibilidad de  igual a la cualitativa politémica Susceptibilidad,

bacteriana un conceptual nominal intermedia,
microorganismo resistente
frente a
antimicrobianos, a
partir de la
exposicion de una
concentracion
estandarizada.

Antibidtico Medicamento Antibidticos cualititiva Nominal AM: ampicilina,
usado para tratar utilizados CB:
las infecciones carbenicilina,
causadas por Cf: cefalotina,
bacterias y otros CFX:
microorganismos. cefotaxima,

CPF:

ciprofloxacino,
NOF:
norfloxacino,
CLM:
clindamicina,
DC:
dicloxacilina, E:
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eritromicina,
Ge:
gentamicina,
PE: penicilina,
TE: tetraciclina,
SXT:
Trimetropia-
sulfametoxasol,
VA:
vamcomicina,
AK: amikacina,
CTX:
ceftriaxona, CL:
cloranfenicol,
NET:
netilmicina, NF:
nitrofurantoina,
FOX,
cefotaxima, OX:

oxacilina.

Sexo Conjunto de Femenino: género  Cualitativa ~ Nominal Femenino

caracteristicas gramatical; propio Masculino

genéticas, fisicas  dela

y organicas que mujer.Masculino:

definen la género gramatical,

condicion de propio del hombre.

hombre o mujer.
Edad Tiempo Afios de vida Cuantitativa  Discreta Afios

transcurrido de cumplidos segun lo

vida de una informado por la

persona desde el participante

nacimiento. durante el

interrogatorio.

Comorbilidades Enfermedad Enfermedades y/o  Cualitativa Nominal Si/No
cronico antecedentes
degenerativas patologicos de
que padece el importancia que el
paciente. participante afirme

padecer segln las
enfermedades
enlistadas en el
formato de
recoleccion e
indagadas durante
el interrogatorio.

Ocupacién Actividad que Tipo de trabajo Cualitativa ~ Nominal Ama de casa
se realiza de gue desempefia Obrero
forma continua Comerciante
0 intermitente Estudiante

en un periodo
determinado
con
remuneracion

Desempleado
Profesionista
Otros
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economica o sin
ella

Lugar de
residencia

Lugar donde una  Direccion

persona pasa proporcionada por
periodos diarios el paciente

de descanso, sin

tener en cuenta las

ausencias

temporales.

Cualitativa

Nominal

Ciudad de
México
Estado de
México
Otros
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TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

A todo paciente que acudio al servicio de Oftalmologia y presentd signos y sintomas que
llevaran a identificar la presencia de infeccion ocular ya sea en parpados, clrnea,
conjuntiva y conducto lagrimal con posibilidad de ser de origen bacteriano segun sus
caracteristicas, se le tomd la muestra para realizar la identificacion del agente etiolégico.
La muestra se tomo de los parpados y la conjuntiva usando hisopos de muestreo Sanicult™
(Starplex® Scientific, Etobicoke, Ontario, Canada). Se paso el hisopo sobre el margen del
parpado desde el lado medial al lateral y nuevamente hacia atrds. Las muestras se
transportaron a 4 ° C al laboratorio de investigacion para su cultivo microbioldgico.

En caso de tener secrecion purulenta se obtuvo del saco lagrimal (dacriocistitis) y en el
caso de blefaritis se recogieron utilizando el mismo sistema de transporte aplicando presion
sobre el saco lagrimal para permitir que el material purulento fluya a través del punto

lagrimal o irrigando el sistema de drenaje lagrimal.

Interpretacion del perfil de susceptibilidad

La resistencia antimicrobiana a diferentes antibiéticos (cuadro 1), se confirmo mediante el
método de difusion en disco en placas de gelosa Mueller-Hinton de acuerdo con las pautas
establecidas por "The Clinical and Laboratory Standards Institute” (CLSI, 2020). Los
resultados se categorizaron como susceptible, intermedio o resistente midiendo el diametro
de la zona de inhibicién segun los criterios especificados por el CLSI. La frecuencia de

resistencia a los antibioticos se calculd y represent en porcentajes (%).
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Cuadro 1. Interpretacién de la prueba de susceptibilidad a antibiéticos

Criterio de interpretacion de la
Prueba/grupo o concentracién minima inhibitoria

de reporte Antibiético (CMI)
pg/mL

S | | | R

S. aureus

A Oxacilina =22 <21

B Tetraciclina =19 16-20 <21

C Ciprofloxacino =21 16-20 <21

A Clindamicina =21 15-20 <14

A Trimetroprim/sulfametoxazol =16 11-15 <10

C Cloranfenicol =18 13-17 <12

B Linezolid 221 <20

C Gentamicina =15 13-14 <12

A Cefoxitina =22 <21

Tomado y modificado de: CLSI, 2020.

ANALISIS E INTERPRETACION ESTADISTICO

Se midié la susceptibilidad a una serie de antibi6ticos de los distintos microorganismos

aislados de muestras de la superficie ocular de pacientes con sospecha de infeccion

bacteriana.

Para el andlisis de las variables se calcularon los promedios y desviacion estandar, se

expresaron en porcentajes y se calcularon los intervalos de confianza del 95%.

Los datos se analizaron y almacenaron en equipo de computo personal.

MATERIALES:

1 computadora con paqueteria Office.

Software IBM SPSS Version 28.0.1.1.
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hisopos de muestreo Sanicult™ (Starplex® Scientific, Etobicoke, Ontario, Canada).
Placas de gelosa Mueller-Hinton

Discos de antibiograma PT Multibac 1.D

RECURSOS: Se emplearé el recurso de investigador de la partida 022/202
Humano:

Médico especialista para el diagnostico

Personal para toma de muestra y procesamiento

Investigador

RESULTADOS

Se tomaron 110 muestras de hisopados en 110 ojos a pacientes con edades desde 2 meses
a 99 afos (media 58.28 DE 18.74); 65 pacientes eran del sexo femenino (59.09%), y 45
pacientes fueron masculinos (40.90%); respecto a su ocupacién el 40.9% eran
amas de casa, el 13.64 % comerciantes y el 13.64% se encontraban
desempleados. EI 72.72% eran habitantes de la Ciudad de México y el
22.72 % del Estado de México, siendo el 4.54% de otras entidades.

En cuanto a los antecedentes sobre alergias el 16.36% refirieron ser
alérgicos a algdn medicamento. En la tabla 1 se describen las
comorbilidades méas asociadas, en numero de frecuencia, porcentaje e

intervalo de confianza.
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Tabla 1.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 1.C.95%

Sin comorbilidades 20 13.3 % (6.95-19.65)
DM2 36 25.7% (17.53-33.87)
Cancer 11 7.9% (2.86-12.94)
Hipertension arterial sistémica 34 24.3% (16.28-32.32)
Enfermedades autoinmunes 17 12.1% (6.01-18.19)
Cirugia ocular 29 20.7% (13.13-28.27)
Otras patologias oculares 41 29.3% (20.79-37.81)

El tiempo de desde el inicio de los sintomas fue de: menos de una semana
hasta mas de 4 semanas, resultando 16 con menos de una semana de evolucion
(14.54%), 44 con 1-4 semanas de evolucion (40%), 42 con mas de una semana de evolucion
(38.18%) y 8 sin tiempo especificado (7.27%).

Cada uno de los sintomas referidos se analizaron de forma individual en la tabla No. 2 se

reportan la frecuencia, el porcentaje e intervalo de confianza del 95% de cada uno de ellos.

Tabla 2.

Sintoma Frecuencia Porcentaje 1.C.95%

Asintomético (1.21-9.69)

Prurito 49 35.0% (35.25-53.83)
Epifora 7 5.0 % (1.80-10.92)
Secrecion 14 10.0 % (6.49-18.95)
Ardor 17 7.9% (8.70-22.20)
Baja visual 6 4.3% (1.21-9.69)

Sensacion de cuerpo extrafio 29 20.7% (18.13-34.59)
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Hiperemia conjuntival

5.7%

(2.42-12.12)

Dolor

4.3%

(1.21-9.69)

Otros

4.3%

(1.21-9.70)

El sitio de la toma de la muestra se realizo en el borde palpebral en 103 de las muestras

totales representando el 95.63%.

Etiologia

Del total de muestras obtenidas 7 (5.03%) no tuvieron desarrollo, y en 132 (94.96%) se

obtuvo crecimiento bacteriano para diferentes patégenos. Un total de 27 muestras (19.42%)

presentaron mas de un morfotipo bacteriano. Los aislamientos dominantes fueron de

grupos Gram positivos;

Staphylococcus spp. Coagulasa negativos 95 (67.9%),

Staphylococcus aureus 28 (20.0%). Del grupo de Gram negativos se obtuvieron bacilos

gram negativos no fermentadores 8 (5.7%) y bacilos gram negativos fermentadores de

lactosa 1 (0.7%).

Grafico 1.
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Prueba de susceptibilidad a los antimicrobianos

Se probaron distintos antimicrobianos para determinar su patron de susceptibilidad,
ampicilina 89.3%, penicilina 84.3%, clindamicina 80.0%, dicloxacilina 63.6%, cefalotina
58.6%, eritromicina 40.7%, fueron resistentes a los aislados bacterianos en general. En la
tabla 3 y 4 se describen cada uno de los antibidticos probados y su patrén de sensibilidad

en porcentajes.

Tabla 3.
ANTIBIOTICOS PROBADOS No. (%)

PATRON AM CB CF CFX CPF NOF CLM DC E GE PE TE SXT VA

R 125 |2 82 41 40 0(0) 112(80 | 89(63. | 57(40. | 71(50. | 118(84 | 42(30. | 63(45) | 27(19.
(89.3) | (1.9) (58.6) | (29.3) | (28.6) .0) 6) 7 7 3) 0) 3)

I 1(0.7) | 0(0) 12 41 26(18. | 1(0.7) | 1(0.7) | 14(10. | 47(33. | 4(29) | 1(0.7) | 15(10. | 9(6.4) | 26(18.
(8.6) (29.3) | 6) 0) 6) 7 6)

S 6(43) | 1(0.7) | 38 50 50(35. | 2(1.4) | 10(7.1 | 18(12. | 19(13. | 57(40. | 2(1.4) | 66(47. | 60(42. | 70(50.
(27.1) | (385.7) | 7) ) 9) 6) 7 1) 9) 0)

NA 7(5.0) | 136 7(5.0) | 7(5.0) | 23(16. | 136(99 | 16(11. | 18(12. | 16(11. | 7(5.0) | 18(12. | 16(11. | 7(5.0) | 16(11.
(99.3) 4) 3) 4) 9) 4) 9) 4) 4)

AM: ampicilina, CB: carbenicilina, Cf: cefalotina, CFX: cefotaxima, CPF: ciprofloxacino, NOF: norfloxacino, CLM: clindamicina, DC: dicloxacilina, E:
eritromicina, Ge: gentamicina, PE: penicilina, TE: tetraciclina, SXT: Trimetropia-sulfametoxasol, VA: vamcomicina, R: resistente, I: sensibilidad intermedia, S:
sensible. NA: no aplica.

Tabla 4.
, ANTIBIOTICOS PROBADOS No. (%)
PATRON AK CTX CL NET NF FOX OX
R 1(0.7) 2(1.4) 4(2.9) 1(0.7) 6(4.3) 30(21.4) 6 (4.3)
I 1(0.7) 1(0.7) 0(0) 1(0.7) 2(1.4) 0(0) 0(0)
S 7(5.0) 3(2.1) 5(3.6) 7(5.0) 1(0.7) 99 (70.7) 2 (1.4)
NA 130(92.9) | 130(92.9) 130(92.9) 130(92.9)  130(92.9) 10 (7.1) 131 (93.6)

AK: amikacina, CTX: ceftriaxona, CL: cloranfenicol, NET: netilmicina, NF: nitrofurantoina, FOX,
cefotaxima, OX: oxacilina. R: resistente, I: sensibilidad intermedia, S: sensible. NA: no aplica.
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En solo 1 (0.7%) muestra se tuvo resistencia a todos los antibiéticos probados siendo el
agente del grupo de Staphylococcus spp. Coagulasa negativo y de igual forma solo una
muestra (0.7%) tuvo sensibilidad a todos los antibioticos siendo del grupo de
Staphylococccus aureus. Coagulasa positivo, 108 (77.69%) muestras reportaron resistencia
a5 o0maéasde los antibioticos probados. En la tabla 5 se resumen el porcentaje de resistencia
a uno, dos, tres y cuatro antibioticos.

Tabla 5.

Patron de resistencia a antibioticos No. (%)

RO R1 R2 R3 R4 R5 Total

1(0.7) 3(2.15) 1(0.7) 5(3.59) 14(10.07) 108 (77.69) 139(100)

RO: sin resistencia a ningun antibidtico, R1: resistente a 1 antibiotico, R2: resistente

a 2 antibioticos, R3: resistente a 3 antibioticos, R5: resistente a 5 0 mas antibioticos.

Tratamiento

Del tratamiento que se otorgd a los 110 pacientes de forma empirica fueron: eritromicina
en 55 de los casos, 29 fueron tratados con tobramicina, 13 recibieron ciprofloxacino y a 25
se les indic6 unicamente medidas de higiene. El resto de antibi6ticos prescritos se muestran
en la tabla 6. Del total de agentes patdgenos obtenidos, 51 (36.69%) mostraron ser
resistentes al tratamiento empirico indicado de forma inicial, mostrando Unicamente
31(22.30%) sensibilidad al tratamiento otorgado.

Del total de casos 132 realmente ameritaron antibioticoterapia, al mostrar desarrollo
bacteriano en cultivos, y 7 de ellos recibieron tratamiento antibidtico sin ser necesario. De

los 25 casos que fueron tratados Unicamente con medidas de higiene, 23 de ellos

40



desarrollaron crecimiento bacteriano; la conducta adecuada en este caso habria sido iniciar

con antibioticoterapia.

Tabla 6.
TRATAMIENTO EMPIRICO  No.
ERITROMICINA 55
TOBRAMICINA 29
TOBRAMICINA/DEXAMETASONA 5
CIPROFLOXACINO 13
CIPROFLOXACINO/DEXAMETASONA 3
MOXIFLOXACINO 5
SULFACETAMIDA 2
GATIFLOXACINO 1
NETILMICINA 0
AZITROMICINA 1
MEDIDAS DE HIGIENE 25
DISCUSION

El crecimiento bacteriano en los cultivos obtenidos de muestras de pacientes en distintos
hospitales de Etiopia, se reporta entre el 60% y el 74.7% de las muestras obtenidas. > 1 En
este estudio llevado acabo la positividad se registro en un porcentaje mucho mayor, en un
94.96%.

Chritopher et al, reportaron crecimiento para Staphylococcus Coagulasa negativos (SCN),
en un 78% de sus muestras, siendo el microorganismo aislado de forma mas frecuente,®
aunque este porcentaje puede variar desde un 29% como el reportado en casos de
dacriocistitis, ° en un estudio retrospectivo de 5 afios en Iran se encontré que el 40% de
las infecciones se debieron a SCN, y en un estudio similar en la India también se enconto
una prevalencia del 45.4% .° En nuestro estudio de igual forma en los cultivos crecieron
predominantemente Gram positivos; Staphylococcus spp. Coagulasa negativos en 95
(67.9%); el més representativo de este grupo es Sthaphylococcus epidermidis el cual forma
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parte de la flora normal de la piel y mucosas como la conjuntiva, sin embargo se sabe que
en algunas condiciones este puede convertirse en patdgeno.

Se pudo observar una variacion microbiologica al reportarse en el 19.42% de las muestras
mas de un morfotipo bacteriano.

En cuanto al perfil de resistencia se observo que existia resistencia a multiples de los
antibidticos probados siendo el 77.69% del total de las mustras resistentes a 5 0 mas de
los antibidticos probados esto nos habla de que pudiera estar en relacion con un uso
incorrecto de los antibidticos y que han venido favorecido mecanismos de resistencia
bacteriana. En el caso de cada grupo de antibi6ticos se pudo demostrar la mayor resistencia
en el grupo de las penicilinas, cefalosporinas de primera generacion y macrolidos como la
eritromicina que es uno de los antibidticos mas prescritos para manejo de infecciones de
superficie ocular en nuestro medio mostrando porcentajes de resistencia de hasta el 40.7%.
Una de las limitantes del estudio a considerar es que no todas las muestras pudieron ser
testeadas con el disco de antibiograma que presentaba la netilmicina y el cloranfenicol
siendo dos de los antibioticos de mayor prescripcion oftalmoldgica disponibles para
manejo de distintas infecciones de susperficie ocular. Respecto a las fluroquinolonas, se
probaron Unicamente las de segunda generacidén presentando el ciprofloxacino un
porcentaje de resistencia de hasta 28.6%, esto nos podria hablar de que aun resulta
adecuado el uso de estas fluoroquinolonas como tratamiento de eleccion para casos de
blefaritis o conjuntivitis bacterianas, y aunque parecen presentar aun cobertura frente a los
patdgenos causantes de infecciones de la superficie su uso debe ser de forma mas racional,
ya que se ha reportado resistencia a quinolonas de tercera generacion en paises como
Estados Unidos, Alemania y Japon %!. En este estudio no fueron evaluadas las

fluoroquinolonas de cuarta generacion como moxifloxacino, gatifloxacino y de quinta
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generacion como becifloxacino disponibles actualmente en el mercado en su presenacion
topica oftalmoldgica y que son ampliamente utilizados en la actualidad, con una excelente
cobertura, sin embargo es importante recalcar que el uso indiscriminado de los mismos en
un futuro puede conllevar a resistencia bacteriana.
Del total de tratamientos otorgados empiricamente a base de eritromicina y tobramicina
siendo dos de los farmacos mas preescritos en la practica clinica oftalmologica para
tratamiento de infecciones de superficie ocular el 36.69% mostro ser resistente y
Unicamente el 22.30% fue sensibe al tratamiento otorgado.
Aunque el diagnéstico de las infecciones oculares es generalmente clinico, el examen
microscopico es fundamental en el caso de conjuntivitis hiperaguda, oftalmia neonatorum,
queratitis y endoftalmitis, ya que la evolucion de la infeccion puede ser muy rapida. De
igual forma sera importante realizar cultivo cuando exista mala respuesta al tratamiento
instaurado de forma empirica o si hay cronificacion de la infeccion.

La posibilidad de diferenciar entre células bacterianas o estructuras fingicas puede guiar a
un tratamiento precoz. También es importante el resultado de la tincién de Gram en las
muestras corneales, conjuntivales y palpebrales para evaluar la significacion clinica de los
aislados y descartar microbiota colonizante.

La tincion de Gram tiene una sensibilidad baja en los raspados corneales,
aproximadamente un 30% en las Ulceras tempranas o pequefias (< 2 mm) y entre un 40-
60% en Ulceras mas avanzadas.??

En ocasiones la gravedad de una queratitis como en la causada por Acanthamoeba spp. asi
como las lesiones causadas por otras bacterias pueden generar confusidn con queratitits de
origen viral retrasando el tratamiento es por ello que se han disefiado métodos moleculares

de diagnostico. Actualmente si existe sospecha de infeccién por Chlamydia, se pueden
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realizar extensiones para immunofluorescencia directa, cultivo o deteccion mediante

técnicas de amplificacion de acidos nucléicos, facilitando el diagnostico etioldgico.

CONCLUSION
Actualmente se ha reportado un aumento en la resistencia a los antibiéticos esto debido a
su uso de forma indiscriminada. La mayoria de las muestras obtenidas de infecciones de la
superficie ocular de este estudio reportaron resistencia al grupo de betalactamicos en méas
del 80%, dentro de los antibidticos mas prescritos para tratar infecciones de la superficie
ocular como eritromicina y tobramicina mostraron resistencia hasta en un 40-50%. La
investigacion microbiologica del agente etioldgico junto con el antibiograma debiéran ser
obligatorios para la seleccién de una terapia antimicrobiana especifica para prevenir el
desarrollo de resistencia a antibidticos. EI aumento en la resistencia a estos antibidticos
representa en la actualidad un grave problema terapéutico, pudiendo generar discapacidad

visual de leve hasta grave si no se trata de forma eficaz el proceso infeccioso.
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ASPECTOS ETICOS

Con base en el articulo 17 del Reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion, este proyecto fue considerado como una investigacion con riesgo menor al
minimo debido a la toma de muestra de la secrecion, ya que pudo causar una molestia leve
durante la recoleccion que no puso en riesgo su vida o la funcion del sujeto de estudio. El
estudio se llevo a cabo en apego a las normas institucionales en materia de investigacion
cientifica y al titulo segundo, capitulo primero, articulos 16 y 17 fraccion I, Il, 111 del
RLGSMIS.

La Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Sujetos Obligados
define como datos personales a cualquier informacion concerniente a una persona fisica
identificada o identificable. También estipula que los datos personales sensibles son
aquellos que se refieran a la esfera mas intima de su titular, o cuya utilizacién indebida
pueda dar origen a discriminacion o conlleve un riesgo grave para éste. Por lo anterior, la
informacion que se obtuvo de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
se manejo de forma confidencialidad por parte del Investigador Principal, quien asigné un
namero de folio a cada paciente para evitar su identificacion y registr6 en una base de datos
electrénica Unicamente los datos (variables) necesarios para dar cumplimiento al objetivo

de la presente investigacion.
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD
En este proyecto se manejaran secreciones de infecciones oculares por lo que durante el
desarrollo del estudio, el equipo que realizo la toma de la secrecion uso guantes para la
recoleccion, con aseo de manos antes y después de la obtencion de la muestra y todo el
material utilizado se encontraba esterilizado. Ademas de que el hospital cuenta con

personal calificado para la toma de muestra y las instalaciones adecuadas para el estudio.
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ANEXOS ,
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Direccion de Investigacian v Ensefanta

FECH#M:
MOMBRE DEL PACIEMTE:
ID: ECA D GEMERD:
OCUPACION: LUGAR DE RESIDEMCIA:
SINTORMAS:

INICHD DE SINTORMAS:

LUGAR DE TOMA DE MUESTRA:

ALERGICO:

APP:

TH.
INDMCADO:

ETIOLOGIA:

SEMSIBILIDAD BACTERLANA,

GEMOTIPO DE RESISTEMCIA

FORMACION DE
BIOPELICULA
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