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Prevalencia de portadores 
nasales asintomáticos de 

Staphylococcus aureus 
meticilino-resistente 

y su relación con factores de riesgo y protectores 
en el personal de salud del Hospital General de las 
Fuerzas Armadas

Resumen

El portador nasal asintomático de Staphylococcus aureus ha sido 
identificado como un riesgo para infecciones tanto nosocomia-
les como comunitarias. Objetivos: Se plantea determinar la 
prevalencia de portadores nasales y su relación con factores de 
riesgo y factores protectores en el personal de salud del Hos-
pital General de las FFAA (HG-1). Diseño: Estudio de corte 
transversal, muestreo estratificado, aleatorio y representativo 
con un tamaño de la muestra de 100 personas. Grupo de estu-
dio conformado por médicos especialistas, médicos residentes, 

Abstract

Objectives: The asymptomatic nasal carrier of Staphylococcus 
aureus has been identified as a risk not only for nosocomial 
infections but for community ones. This study is proposed to 
determine the prevalence of asymptomatic nasal carriers of 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), and its rela-
tion with risk and protection factors, in health care staff at the 
Hospital General de las FFAA. Design: A cross-sectional study 
is presented. The sampling was stratified, at random and rep-
resentative, with a total of 100 health care workers, including: 
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El Staphylococcus aureus es un microorganismo 
que posee características particulares de vi-

rulencia y resistencia a los antibióticos, el mismo 
que en los humanos causa una amplia variedad de 
enfermedades infecciosas. El principal impacto 
de este microorganismo se debe a las cepas de S. 
aureus resistentes a la meticilina (SAMR), que tra-
dicionalmente se encontraban limitadas al ámbito 
hospitalario, produciendo infecciones nosocomia-
les, pero que cada vez cobra mayor importancia 
como patógeno comunitario.1-3 

El Staphylococcus aureus puede causar un amplio 
espectro de enfermedades, las cuales se asocian 
con elevada morbimortalidad. Produce lesiones 
superficiales de la piel, infecciones de heridas y 
abscesos localizados, causa infecciones del sistema 
nervioso central e infecciones profundas como 
osteomielitis y endocarditis; ocasiona también in-
fecciones protésicas y articulares (artritis séptica). 
Es causante de infecciones respiratorias como neu-
monía e infecciones del tracto urinario. Además, 
intoxicación alimentaria al liberar sus enterotoxinas 
en los alimentos y produce el síndrome del choque 
tóxico, al liberar superantígenos en el torrente 
sanguíneo. También causa septicemia, impétigo y 
fiebres.4,5

La vancomicina y la teicoplanina constituyen, en 
la actualidad, los fármacos de primera elección en el 

enfermeras y auxiliares, quienes llenaron un cuestionario y 
se les realizó un hisopado nasal bilateral. Resultados: 12% 
resultó positivo para portador nasal de Staphylococcus aureus 
y 1% positivo para SAMR. Se identificaron como factores de 
riesgo el ser hombre, edad mayor a 60 años, diabetes mellitus 
y el cambiarse el mandil una sola vez por semana; y como 
factores protectores la práctica de lavado de manos al llegar, 
al salir del hospital y entre pacientes, así como lavar el mandil 
tres veces por semana. Conclusiones: El estado de portador 
nasal de Staphylococcus aureus juega un papel importante en 
la epidemiología y patogenia de las infecciones, por lo que el 
entrenamiento al personal de salud sobre normas de biose-
guridad, principalmente el lavado de manos, son claves para 
evitar infecciones nosocomiales.

permanent physicians, residents, nurses, and auxiliary nurses 
at the HG-1. The people in this study completed a question-
naire and had a bilateral nasal swab. Results: The prevalence 
of nasal carrier of Staphylococcus aureus was 12%, and 1% for 
MRSA. It was identified as risk factors: males, more than 60 
years old and diabetes mellitus, and changing the white coat 
only once a week. And as protection factors it was identified: 
hand washing when arriving and before leaving the hospital 
and between patients, as well as washing the white coat three 
or more times per week. Conclusions: The condition of 
asymptomatic nasal carriers of Staphylococcus aureus plays an 
important role in the epidemiology and pathogeny of infections. 
Consequently, it is important to promote and guide health care 
workers in biosecurity norms, especially hand washing, which 
becomes the key to avoid nosocomial infections.

tratamiento de las infecciones causadas por cepas 
SARM, pues éstas a menudo se muestran resisten-
tes a los aminoglucósidos, quinolonas, clindamicina 
y macrólidos; sin embargo, existe una preocupación 
sobre la posible emergencia de cepas resistentes a 
la vancomicina. En 1997 se reportaron cuatro casos 
(uno en Japón y tres en Estados Unidos) de cepas 
con sensibilidad intermedia a la vancomicina,6 y en 
el 2002 se detectaron las primeras cepas resistentes 
a este antibiótico.7,8 La resistencia antimicrobiana 
que está adquiriendo la bacteria es hoy en día un 
problema grave, pues dicha resistencia ha aumen-
tado por el uso indiscriminado de antibióticos y 
las infecciones intrahospitalarias. En la actualidad 
se prueban nuevos antibióticos para combatir a 
este microorganismo, entre los que se encuentran: 
quinupristina-dalfopristina, linezolido, daptomicina, 
tigeciclina, dalbavancina y telavancina. Se espera 
que alguno de estos antibióticos, la mayoría todavía 
en estudio, sirva para controlar la infección por S. 
aureus.9-13 Las infecciones por Staphylococcus aureus 
meticilino-resistente alrededor del mundo están 
en ascenso, y esto es preocupante. Los Centers 
for Disease Control (CDC), en una publicación 
de octubre del 2007, reportó que en el 2005 más 
de 94,000 infecciones potencialmente mortales 
y casi 19,000 muertes en Estados Unidos fueron 
causadas por SARM, en su mayoría vinculadas a 
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entornos médicos. El Journal of American Medical 
Association reportó en 2007 un estudio en el que 
aproximadamente 85% de todas las infecciones 
invasivas por SARM se habían originado en entornos 
médicos. De acuerdo con los CDC, la resistencia 
a los antibióticos ha aumentado progresivamente; 
en 1974, las infecciones por SARM representaron 
2% de las producidas por estafilococo; en 1995 
llegaron a 22% y en 2004 a 63%. Así también, 
el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones 
Nosocomiales (National Nosocomial Infectious 
Surveillance System, NNIS) de EUA determinó que 
en pacientes hospitalizados la prevalencia de cepas 
SAMR se incrementó de 4% en 1980 a 31.9% en 
1996. En 2001 se tenía 55% de prevalencia y para 
el 2004 llegó a 60.7%. En algunos hospitales se 
han reportado incidencias hasta de 80%.14,15 La 
prevalencia actual de cepas SAMR está sujeta a 
variaciones geográficas. Por ejemplo, en Europa 
se tienen porcentajes elevados, como 58% en 
Italia y 54% en Portugal, mientras que en Japón se 
tiene 70%. Por otro lado, los países escandinavos 
tienen un porcentaje muy bajo de cepas SAMR, 
alrededor de 1%.9 

Estos datos reportan un problema de salud pú-
blica a nivel mundial; no sólo por el reto que plantea 
el tratamiento de estas infecciones multirresisten-
tes, sino por el impacto económico de la sobrecarga 
de costos en salud.16 El estado de portador nasal de 
Staphylococcus aureus juega un papel importante en 
la epidemiología y patogenicidad de la infección. El 
personal de salud colonizado puede servir como 
reservorio y, al ser este germen patógeno de fácil 
transmisión por contacto persona-persona, se ha 
visto que las manos del personal intrahospitalario 
puedan ser el modo más probable de transmisión 
de cepas de S. aureus del personal de salud a pa-
cientes y a la comunidad.17

Se han descrito ciertos factores de riesgo para 
ser portador nasal asintomático de SAMR: principal-
mente ser parte del personal de salud, el cual se ha 
encontrado que es portador en aproximadamente 
7%.18 Además se incluye edad avanzada (mayor de 

60 años),19 sexo (ser hombre),20 hospitalizaciones 
previas y enfermedades concomitantes. En un 
estudio realizado por Hidron AI y colaboradores 
en el 2005, se encontró que el uso de antibióticos 
sistémicos en los últimos tres meses aumentó 
en riesgo (OR 2.5; CI95% 1.2-5.0),21 y en otro 
estudio se vio que especialmente las quinolonas 
aumentaban el riesgo.22 También se ha descrito que 
tener una enfermedad nasal, como rinitis alérgica23 
o sinusitis crónica, es considerado factor de riesgo 
para ser portador nasal de SAMR, puesto que si 
el personal médico tiene enfermedades nasales 
estará constantemente tocándose la nariz24 y, si 
no existen los cuidados adecuados como el lavado 
de manos, éste se convertirá en un transmisor del 
germen patógeno.

Otros factores de riesgo identificados para ser 
portador de SAMR son: estar sometido a hemo-
diálisis o diálisis peritoneal periódica, ser adicto a 
drogas intravenosas, ser portador de VIH.25 En un 
estudio realizado por Daeschlein G y colaboradores 
en el 2006, se encontró que la diabetes era también 
un factor de riesgo (OR 1.82).26 Si bien es cierto 
que se ha descrito la erradicación de portadores 
nasales de SAMR del personal de salud, existen di-
ferentes tendencias. Los Comités de Microbiología 
e Investigaciones Científicas no recomiendan dar 
tratamiento a los portadores nasales asintomáticos 
de SAMR; pero en el caso de presentarse una epi-
demia de infecciones por SAMR en los pacientes, 
se le dará tratamiento (dosis corta de mipirocina 
intranasal) al personal de salud que sea portador 
nasal de esta bacteria, con el propósito de evitar 
la cadena de transmisión.27 

En el 17o Congreso Europeo de Clínica Micro-
biológica y Enfermedades Infecciosas, realizado 
en Alemania en abril de 2007, se concluyó que la 
erradicación de portador nasal asintomático de 
SAMR con pomada intranasal de mupirocina com-
parada con placebo fue mayor; sin embargo, no es 
la mejor manera de reducir infecciones por SAMR, 
puesto que es más efectivo poner en práctica to-
das las medidas de control para evitar infecciones 
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por SAMR como lo son, principalmente, lavado 
de manos, aislamiento de pacientes colonizados 
e infectados, vigilancia basada en el laboratorio y 
entrenamiento del personal de salud sobre normas 
de bioseguridad (guantes, mascarilla, bata).28 Según 
la OMS, un continuo lavado de manos entre médi-
cos y enfermeras durante la jornada laboral evitaría 
1.4 millones de infecciones en hospitales y otros 
centros sanitarios cada día en el mundo. Además, 
indicó que incluso en los países desarrollados, 
entre 5 y 10% de los pacientes hospitalizados se 
infectan durante su estancia en el centro sanitario, 
y en los países en vías de desarrollo el porcentaje 
llega hasta 25%.

Para evitar la diseminación de S. aureus se reco-
mienda seguir las medidas de seguridad del Centro 
para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC), Atlanta, Georgia, USA, haciendo obliga-
torio el cumplimiento de las medidas profilácticas 
en el manejo de los pacientes (uso de guantes, 
mascarillas, batas, lavado cuidadoso de manos). 
Las evaluaciones periódicas de portador nasal de S. 
aureus en el personal hospitalario permiten conocer 
el estado de portador nasal de S. aureus transitorio 
o persistente y establecer una medida de vigilancia, 
a fin de evitar que la infección se propague en el 
contexto nosocomial.

En el presente trabajo se propone ver la pre-
valencia de portadores nasales asintomáticos de 
Staphylococcus aureus meticilino-resistente en 
el personal de salud del Hospital General de las 
Fuerzas Armadas, así como su relación con dife-
rentes factores de riesgo y factores protectores. 
Sobre todo se invita a promover medidas sanitarias 
destinadas a disminuir la transmisión de enferme-
dades y recordar el impacto positivo que tienen las 
normas de higiene y de bioseguridad para disminuir 
las infecciones nosocomiales a nivel hospitalario.

Material y métodos

El estudio se llevó a cabo en el Hospital General 
de las Fuerzas Armadas (HG-1) en Quito, Ecuador, 

durante el periodo marzo y abril del 2008, con la 
autorización del Comité de Bioética del Hospital, y 
máximas autoridades para llevar a cabo el estudio. 

El universo del estudio fueron los médicos es-
pecialistas, los médicos residentes, las enfermeras 
y auxiliares de enfermería del HG-1. El muestreo 
fue de tipo estratificado y aleatorio. El tamaño de 
la muestra fue de 100 participantes distribuidos de 
la siguiente manera: 20 médicos especialistas, 13 
médicos residentes, 35 enfermeras y 32 auxiliares 
de enfermería (figura 1). Se incluyó al personal que 
presenta sus servicios permanentes en el HG-1, y 
se excluyeron aquéllos cuyos servicios eran ocasio-
nales, por su permanencia transitoria en cada Ser-
vicio del HG-1, así como los que voluntariamente 
no desearon participar en el mismo. 

Se utilizaron los siguientes parámetros que jus-
tificaron su representatividad: 95% de Nivel de 
Confianza, un valor z de 1.96, un error estimado 
de 0.05 y una prevalencia estimada de 7% de 
portadores nasales asintomáticos de SAMR en el 
personal de salud, obteniéndose la misma de un 
promedio de la prevalencia de portadores nasales 
asintomáticos de SAMR en el personal de salud de 
cuatro estudios.29-32

Cada participante llenó un cuestionario diseñado 
con preguntas cerradas (de tipo dicotómico o de 
opción múltiple) y con preguntas abiertas. Las en-
cuestas realizadas a los participantes fueron ligadas 
con la muestra tomada a cada uno de ellos; además, 
se estructuró un consentimiento informado, el que 
indicaba los objetivos de la investigación que se 
realizó, explicando el procedimiento de recolección 
de muestra (hisopado nasal), y especificando que la 
información sería manejada de forma confidencial. 
Los participantes del estudio firmaron aceptando 
su participación.

Se prepararon los medios de cultivo (agar San-
gre y agar Mueller-Hinton) con todos los estánda-
res internacionales, y se tomaron las muestras de 
hisopado nasal bilateral a los participantes. Para 
el procesamiento de las muestras, se llevaron al 
Laboratorio de Microbiología del HG-1, donde se 
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las procesó, identificando aquéllas con crecimien-
to positivo para Staphylococcus aureus. Se utilizó el 
método de Kirby Bauer para determinar la suscep-
tibilidad bacteriana del S. aureus frente a distintos 
antibióticos. Se inoculó una cantidad estandarizada 
(estándar 0.5 de Mc Farland) de S. aureus en un 
medio de agar Mueller-Hinton; a continuación se 
colocaron discos de susceptibilidad antibiótica, 
los cuales fueron: oxacilina (OX), ciprofloxaci-
na (CIP), eritromicina (E), clindamicina (DA), 
sulfametoxazol/trimetoprim (SXT), ampicilina/
sulbactam (AS), cefoxitina (FOX) y vancomicina 
(VA). Posteriormente se interpretaron los resulta-
dos como resistentes o sensibles a cada disco de 
susceptibilidad antibiótica. Todo este proceso se 
realizó con la supervisión del jefe de Laboratorio 
de Microbiología del HG-1.

Para el análisis de datos se procesaron los mis-
mos en el programa estadístico EPI Info 2005®, 
Word XP, y MS Excel 2006®. Para el análisis mul-
tivarial se utilizaron tablas 2 x 2, comparando el 
portador nasal asintomático de SAMR con las dife-
rentes variables. Se utilizó el odds radio (OR) para 
ver la asociación entre variables, y la significancia 
estadística se realizó mediante Chi cuadrada, y 
valor de p < 0.05.

Resultados

Se recolectó y procesó un total de 100 encuestas 
y muestras de hisopado nasal bilateral en médi-
cos tratantes, médicos residentes, enfermeras y 
auxiliares de enfermería del HG-1 en el periodo 
comprendido entre el 20 de marzo y el 18 de abril 
del 2008.

Análisis descriptivo. Las muestras se distribuye-
ron de la siguiente manera: médicos especialistas 
20%, médicos residentes 13%, enfermeras 35% y 
auxiliares de enfermería 32%. De las 100 personas 
que participaron en el estudio, 7% correspondie-
ron a personal de salud con edad mayor a 60 años. 
Con respecto al género, 33% correspondieron a 
hombres; 53% correspondieron a personas que 

trabajan en áreas clínicas, mientras que 47% tra-
bajaban en áreas quirúrgicas.

De las 100 muestras analizadas en el laboratorio 
se encontró, 12% positivo para Staphylococcus au-
reus (SA) y 1% positivo para Staphylococcus aureus 
meticilino-resistente (SAMR), lo que corresponde 
a 8.33% de las muestras positivas para Staphylo-
coccus aureus. El único sujeto de estudio portador 
de SAMR fue una enfermera.

En la figura 1 se detalla la distribución de pre-
valencia de portadores nasales según personal 
de salud; de los 12 sujetos, 50% fueron médicos 
especialistas, 16.7% médicos residentes, 16.7% 
enfermeras y 16.7% auxiliares de enfermería. Del 
total de casos, 41% utilizaron antibióticos en los 
tres meses previos a la toma de la muestra. De los 
sujetos estudiados, 1% tuvo diabetes mellitus, 30% 
rinitis y 19% sinusitis.

De los participantes, 97% se lavan las manos 
cuatro o más veces durante el día, 1% se lava 
las manos tres veces y el restante 2% se lavan 
las manos dos veces; y en la figura 2 se detalla el 
momento en el que los participantes se lavan las 
manos dentro del hospital.

Del personal de salud, 46% lava el mandil tres 
o más ocasiones en la semana, 33% dos veces por 
semana y el otro 21% lo lavan una sola vez por 
semana. Mientras que 1% de personas nunca se 

Figura 1. Distribución de Staphylococcus aureus según per-
sonal de salud. 
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32 (100%)
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2008

14 
(70%)

6 
(30%)

11
(84.6%)

2
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(94.3%)

2
(5.7%)

30
(93.8%)

2
(6.3%)
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cambia el mandil durante la semana, 14% lo hace 
una vez a la semana, 38% dos veces y 47% tres 
veces o más durante la semana.

Análisis multivarial. Al relacionar el sexo de los 
encuestados con la presencia de SA se resultó posi-
tiva en 21.2% de los hombres frente a 7.5% de las 
mujeres, OR = 3.33 (IC95% 0.97-11.48; p = 0.09).

Con respecto a la edad, de las siete personas 
mayores de 60 años, 14.3% fueron positivas para 
SA; mientras que de las 93 personas menores de 
60 años, 11.8% resultaron positivos para SA, ob-
teniéndose un OR = 1.24 (IC95% 0.13-11.30; p 
> 0.05). Una persona menor de 60 años presentó 
SAMR.

De las 47 personas que trabajan en un área 
quirúrgica, 14.9% resultaron positivas para SA, 
mientras que de las 53 que laboran en un área 
clínica, 9.4% fueron positivas.

Una sola persona resultó positiva para SAMR y 
trabajaba en un área quirúrgica.

Respecto a la relación entre prevalencia de Sta-
phylococcus aureus y factores de riesgo biológico, no 
se encontró asociación entre rinitis y sinusitis con 
los portadores nasales de Staphylococcus aureus. 
El caso positivo para SAMR presentaba sinusitis.

Se encontró un único caso de diabetes mellitus 
que no resultó positivo para SA.

En el presente trabajo se encontró que el uso 
de antibióticos en los tres meses previos a la toma 

de muestra no guarda relación con el estado de 
portador nasal de Staphylococcus aureus (p = 0.4). 
El único sujeto que fue positivo para SAMR no 
utilizaba antibióticos.

En cuanto a la práctica de lavado de manos, los 
resultados no reportaron relación entre la frecuencia 
del lavado de manos por día y la prevalencia de SA.

Se identifican como factores protectores el 
lavado de manos al ingresar, salir y estar entre pa-
cientes. Lavar el mandil una vez por semana es un 
factor de riesgo, y el lavarlo tres veces o más resulta 
ser un factor protector (p < 0.05). Se identificó 
también como un factor de riesgo el cambiarse el 
mandil una sola vez por semana (OR 10; IC95% 
2.60-38.37), resultado que mostró relevancia es-
tadística (p = 0.0007).

Discusión y conclusiones

El portador nasal de Staphylococcus aureus ha sido 
identificado como un riesgo para infecciones tanto 
nosocomiales como comunitarias, siendo el ser 
humano un reservorio natural de esta bacteria, 
la misma que puede ser resistente o sensible a 
la meticilina. Esta bacteria es capaz de colonizar 
al personal de salud en varias partes del cuerpo, 
principalmente en la mucosa nasal, garganta, axilas 
y periné; y puede ser transmitido a los pacientes 
hospitalizados a través de las manos, causando 
infecciones nosocomiales graves, más aún si la 
bacteria ha creado resistencia a los antibacterianos.

La prevalencia de portadores nasales asintomáti-
cos de Staphylococcus aureus en el personal de salud 
del HG-1 resultó ser de 12%, y de Staphylococcus 
aureus meticilino-resistente fue 1%. Comparando 
con otros estudios realizados, la prevalencia de 
SAMR obtenida en este estudio fue menor a la 
reportada por Eveillard (2004)29 que fue de 6.2%, 
y a la registrada por Atsushi (2005), que fue de 
4.8%.31 En un hospital de tercer nivel de Delhi, 
India, Goyal (2002) encontró una prevalencia de 
37.3% de Staphylococcus aureus en el personal de 
salud y 6.6% de SAMR.30 Erdenizmenli M (2004) 

Figura 2. Lavado de manos del personal de salud dentro del 
hospital. HG-1. 
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presentó un trabajo cuyos resultados se asemejan 
a los obtenidos en este estudio, donde la pre-
valencia de portadores nasales asintomáticos de 
Staphylococcus aureus en el personal de salud 
fue 8.8%, y de 0.98% para SAMR en un hospital 
en Turquía.33 En el 2004, en los Estados Unidos, 
Cesur y Cokça34 determinaron la prevalencia de 
SAMR tanto en pacientes como en el personal de 
salud, encontrando 2.6% en pacientes y 6% en 
el personal de salud, llegando a la conclusión de 
que ser parte del servicio médico tiene un riesgo 
2.3 veces más de ser portador nasal asintomático 
de SAMR.

En este estudio se relacionó al portador nasal de 
Staphylococcus aureus con varios factores de riesgo y 
factores protectores. Se obtuvo 21% de portadores 
nasales de SA en hombres y 7.5% en mujeres; a 
pesar de que los resultados no muestran diferencias 
estadísticamente significativas, la bibliografía señala 
que los hombres tienen mayor riesgo de ser por-
tadores nasales de esta bacteria.35-37 Con respecto 
a la edad, se encontró que 14.3% de las personas 
mayores de 60 años eran portadores nasales asin-
tomáticos de SA, mientras que en los menores de 
60 años la prevalencia fue de 11.8%; riesgo de 1.24 
veces en los mayores de 60 años. Varios estudios 
señalan que hay mayor riesgo a mayor edad;38 así, 
Minoru F (2004) indica que el riesgo aumenta en 3.08 
veces en personas mayores a 80 años39 y Arch G 
(2001-2002) encontró que los individuos de 65 años 
o mayores tenían la más alta prevalencia (8.28%) de 
portadores nasales de SAMR.40 

El personal de salud que pertenece a un área 
quirúrgica resultó con mayor prevalencia que 
aquellos que no trabajan en área quirúrgica, 14.9 
versus 9.4%; 1.68 veces más riesgo en el personal 
que trabaja en un área quirúrgica (p > 0.05).

En el presente trabajo se encontró que el uso 
de antibióticos en los tres meses previos a la toma 
de muestra no guarda relación con el estado de 
portador nasal de Staphylococcus aureus (p = 
0.4); sin embargo, la bibliografía señala que el uso 
de antibióticos previos es otro de los factores de 

riesgo para ser portador nasal asintomático de Sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente,41 como lo 
señala Hidron A (2005), quien reporta que el uso 
de antibióticos sistémicos en los últimos tres meses 
aumentó este riesgo en 2.5 veces.21

Se ha descrito también que el tener una en-
fermedad nasal, como rinitis alérgica23 o sinusitis 
crónica, aumenta el riesgo de ser portador nasal de 
SAMR. Además, podría ser uno de los mecanismos 
de diseminación de esta bacteria, puesto que al 
estar constantemente tocándose la nariz,24 y si no 
existen los cuidados adecuados como el lavado de 
manos, éste podría convertirse en un transmisor 
del germen patógeno. En el presente estudio no se 
encontró asociación entre rinitis y sinusitis con los 
portadores nasales de Staphylococcus aureus. Otro 
de los factores biológicos que la bibliografía señala 
es que la presencia de diabetes mellitus aumenta 
el riesgo de ser portador nasal de SAMR; así lo 
señalan Daeschlein G en un estudio realizado en el 
2006, donde se encontró que este riesgo aumenta 
en 1.82 veces.26

En el presente trabajo también se encontró que 
la diabetes es un factor de riesgo (OR 2.33); sin 
embargo, los datos reportados resultaron estadís-
ticamente no significativos.

La portación de microorganismos patógenos 
en el personal hospitalario es frecuente, por lo 
que el lavado cuidadoso de manos y el uso de me-
didas profilácticas e higiénicas tienen importancia 
fundamental para evitar que éstos se diseminen, 
causando infecciones no solamente intrahospita-
lariamente, sino también hacia la comunidad.42-47

En una entrevista realizada al Dr. Luis Javier 
Casanova Cardiel, médico infectólogo mexicano, 
en relación al artículo «Reflexiones acerca del La-
vado de Manos», se le pregunta: ¿A qué se debe la 
resistencia en el personal de la salud a lavarse las 
manos como parte de una estrategia preventiva?, 
quien contesta: «Las respuestas serían tantas como 
el número de personas a las que se les preguntara 
¿por qué no se lava las manos antes y después de 
revisar a cada paciente que atiende? Creo que es 
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difícil encontrar una o más razones para esta resisten-
cia, pero una fundamental es ignorar que acciones tan 
simples como el lavado de manos tienen efectos sobre 
el paciente que vamos a atender y sobre la comunidad 
en general» (Dr. Luis Javier Casanova Cardiel, «Re-
flexiones acerca del Lavado de Manos», editado en 
la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Nov, 2004). Además, en esta entrevista 
sostiene que el lavado de manos debe realizarse 
antes y después de explorar a un paciente.

En el Boletín del Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica, un artículo titulado «Lavado de ma-
nos, técnica y práctica principal en la prevención y 
control de infecciones», concluye que hasta el pre-
sente los microorganismos han generado múltiples 
mecanismos de defensa, haciéndose cada vez más 
resistentes, pero ninguno ha generado resistencia 
al lavado de manos.48

Con respecto a la práctica de lavado de manos 
en el Hospital General de las Fuerzas Armadas se 
encontró que 97% del personal de salud se lava 
las manos cuatro o más veces al día y se concluyó 
que esta práctica al ingresar, al salir del hospital y 
entre pacientes, es un factor protector con rela-
ción a ser portador nasal asintomático de SA (p > 
0.05). La frecuencia de cambio y lavado del mandil 
en el personal de salud se ha visto que tiene un 
importante impacto sobre la transmisión/contagio 
de enfermedades en áreas especialmente críticas y 
de riesgo en un ambiente hospitalario.49-51

En esta serie se encontró que el lavado del man-
dil una vez por semana es un factor de riesgo para 
ser portador nasal asintomático de SA (OR 5.28; 
IC95% 1.48-18.77) p = 0.017, en contraste con el 
lavado del mandil tres veces o más por semana que 
resultó ser un factor protector (OR 0.20; IC95% 
0.04-0.96) p = 0.028, siendo estos resultados de 
relevancia estadística. Estos mismos datos se con-
firman al analizar el número de cambios de mandil 
durante la semana, ya que se encontró que el cam-
biarse el mandil una vez a la semana aumenta 10 
veces el riesgo de ser portador nasal asintomático 
de Staphylococcus aureus (p = 0.0007).

Sesgos y limitaciones. Al realizar este estudio 
se encontraron algunos sesgos y limitaciones que 
probablemente han disminuido la significancia 
estadística del mismo. La prevalencia con la que 
se calculó el tamaño de la muestra fue menor al 
obtenido en este estudio, por lo que el tamaño de 
la misma resultó insuficiente en el análisis de esta in-
vestigación. Así también, en cuanto a la distribución 
por género, ésta no ha sido equitativa, puesto que 
la gran mayoría del personal de salud, en especial 
enfermeras y auxiliares de enfermería, son mujeres.

Por último, al obtener parte de la información 
por medio de encuestas es posible tener sesgos 
del informante que pudieran alterar los resultados 
de este trabajo.
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