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Resumen
antecedentes. La prevalencia y susceptibilidad de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) en hospitales 
y en portadores nasales de la comunidad urbana y rural es variable, por lo que son importantes los estudios locales para 
un adecuado manejo de los pacientes. 

material y métodos. Diseño transversal comparativo de agosto de 2009 a febrero de 2011. De un Hospital Pediátrico se 
aislaron 169 SARM (prevalencia mensual 5 a 76%) y 314 SASM (Staphylococcus aureus sensible a meticilina). En población 
ambulatoria de zona urbana: cultivo de narinas (al ingresar al hospital) a 40 niños prequirúrgicos y a 219 estudiantes de 
enfermería y familiares. zona rural: 286 pacientes atendidos en primer nivel por problemas no infecciosos. Las muestras 
fueron sembradas en medio selectivo. S. aureus fue identificado mediante técnicas habituales. Susceptibilidad por Kirby-
Bauer, a cefoxitina (FOX), eritromicina (E), rifampicina (RA), clindamicina (CC) y trimetoprim-sulfametoxazol (SXT) acorde al 
CLSI 2010. Se aplico prueba “D”. 

resultados. En el Hospital Pediátrico se estudiaron 69 cepas, 67 SARM y 2 SASM. En ambulatorios de zona urbana: se 
aislaron 42 (16%) cepas; 5 (12%) SARM y 37 SASM; en zona rural: se aislaron 24 (8%) cepas; 1 (4%) SARM y 23 SASM. 
De todas las cepas de SARM la resistencia a E, RA, CC y SXT,  fue de 96, 0, 89 y 0% respectivamente; de las cepas de 
SASM la resistencia fue de 15, 0, 0 y 0% respectivamente. En zona urbana la prueba “D” fue positiva en 13 % de los SASM. 

conclusiones. La prevalencia de SARM en el Hospital Pediátrico fue similar a la descrita en otras partes del mundo, y la 
de portadores nasales de zona urbana y rural, fue baja. 
Palabras clave: Staphylococcus aureus resistente a meticilina, prevalencia, susceptibilidad, hospital, urbano, rural. 

Abstract
background. The prevalence of Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) in hospitals and in nasal carriers of 
urban and rural communities is variable, reason why local information is crucial for a proper patient management. 

material and methods. A transversal comparative study, from August 2009 to February 2011, was made. From a 
Children´s Hospital were isolated 169 MRSA (monthly prevalence ranged 5-76%) and 314 Methicillin-Sensitive Staphylo-
coccus aureus (MSSA). In ambulatory people of urban zone: Cultures from nostrils of 219 nursery students and their 
familiars, and 40 pre-surgical children at hospital admission were included, from the rural zone: 286 patients with no 
infectious problems, attending primary care settings were also cultured. Nostrils cultures were performed and plated 
on selective medium, and S. aureus identified by standard techniques. Susceptibility to cefoxitin (FOX), erythromycin (E), 
rifampim (RA), clindamycin (CC), trimethoprim-sulfamethoxazole (SXT) was performed by Kirby-Bauer method according 
to CLSI 2010. D-test was performed. 

results. From the Children´s Hospital were studied 69 strains, 67 MRSA and 2 MSSA. From urban zone: we isolated 
42 (16%) S. aureus strains; 5 (12%) MRSA and 37 MSSA, from rural zone: we isolated 24 (8%) S. aureus strains; 1 (4%) 
MRSA and 23 MSSA. Resistance of all MRSA strains to E, RA, CC y SXT was 96, 0, 89 y 0% respectively; of MSSA strains 
resistance was 15, 0, 0 y 0% respectively. In strains from urban zone, D test was positive in 13% of the MSSA. 

conclusions. The prevalence of MRSA in the Children´s Hospital was similar to other reports worldwide. Prevalence of 
nasal carriers from urban and rural zone was lower than other reports. 
Key words: Methicillin Resistant Staphylococcus aureus, prevalence, susceptibility, hospital, urban, rural.
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Introducción
El Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM) y 
resistente a meticilina (SARM) adquirido en hospital (HA-
SARM), se ha asociado a neumonía, absceso pulmonar, 
bacteremia, sepsis, endocarditis, pericarditis, meningitis, 
osteomielitis, artritis, infección de heridas quirúrgicas 
y complicaciones en los pacientes que reciben diálisis 
continua.1-3 Asimismo, los SASM y los SARM adquiridos 
en comunidad (CA-SARM) son causa de aproximada-
mente el 90% de infecciones cutáneas, como foliculitis, 
ántrax, impétigo, complicaciones de la dermatitis atópica, 
abscesos y celulitis, pero también de enfermedades más 
severas como púrpura fulminante, fascitis necrotizante, 
miositis, piomiositis, osteomielitis, sepsis y neumonía 
necrosante.4,5 Las infecciones debidas a SARM adquiridas 
en la comunidad, por lo general se presentan en pacientes 
previamente sanos y sin factores de riesgo, por lo que 
han sido consideradas como infecciones por cepas muy 
virulentas.6 Actualmente los SARM son un serio problema 
de salud, ya que generan problemas terapéuticos y aumen-
tan complicaciones, morbilidad, días de estancia y gastos 
hospitalarios.3 

La prevalencia de SARM en hospitales, varía amplia-
mente en reportes de todo el mundo, con cifras elevadas 
como las descritas en Corea (59%),7 o bajas como las descri-
tas en Panamá (4.1%).8 Asimismo, la prevalencia de SARM 
en portadores nasales de un mismo lugar pero de diferentes 
comunidades (urbana y rural) varía considerablemente, 
como en Lahore, Paquistán donde la prevalencia de SARM 
en zona urbana fue de 22.9% mientras que en zona rural 
fue de 11.1%.9 Sin embargo, la prevalencia de portadores 
nasales de S. aureus en poblaciones especiales como 
médicos y enfermeras, puede aumentar hasta un 50 y 70% 
respectivamente.3 Se ha demostrado que los portadores 
nasales persistentes de S. aureus que se someten a pro-
cedimientos quirúrgicos o reciben diálisis peritoneal conti-
nua, tienen más del doble de riesgo de presentar infección 
posterior a la intervención, ocasionada por la misma cepa 
S. aureus.1-3 Otros estudios han encontrado que la coloni-
zación nasal de SARM es un fuerte predictor (RR 12.9) de 
su participación en la infección en curso.10 Además, los 
portadores favorecen la transferencia del S. aureus a otros 
pacientes hospitalizados, a trabajadores de la salud y a fa-
miliares, a través de las manos y objetos inanimados como 
sabanas, batas, computadoras e inclusive estetoscopios, 
de los cuales hasta el 54% pueden encontrarse contamina-
dos por este microorganismo.3,11-14

Material y método 
Se realizó un estudio transversal comparativo. La po-
blación de estudio se dividió para fines descriptivos en 2 
categorías: 1) pacientes hospitalizados; y 2) portadores 
nasales de zona urbana y rural. Respecto a los pacientes 
hospitalizados, durante el periodo de agosto del 2009 a fe-
brero del 2011 se revisaron las bitácoras del laboratorio de 
microbiología del Hospital de Pediatría del CMNO del IMSS 

en Guadalajara y se cuantificó el aislamiento de 483 cepas 
de S. aureus de pacientes con infecciones invasivas (de 
sitios normalmente estériles) y no invasivas, de las cuales 
314 correspondieron a SASM y 169 a SARM.

Con relación a portadores nasales, durante el periodo 
de octubre a diciembre del 2009, se tomaron cultivos de nari-
nas a 40 niños que iban a ser intervenidos quirúrgicamente, 
al momento de su ingreso al Hospital de Pediatría del CMNO 
(HPCMNO). Estos pacientes fueron considerados para el 
análisis como urbanos, ya que tenían menos de 48 horas de 
ingreso al hospital. Por otra parte, en el periodo compren-
dido de noviembre del 2009 a mayo del 2010 se tomaron 
cultivos de narinas a 219 estudiantes de enfermería y sus 
familiares de la zona metropolitana de Guadalajara, sin en-
fermedades infecciosas aparentes. Asimismo, del periodo 
de abril a mayo del 2010, se tomaron cultivos de narinas a 
286 sujetos sin enfermedades infecciosas aparentes, aten-
didos por brigadas de médicos de atención primaria del 
Programa de Medicina en la Comunidad (PMC) de la UAG 
por razones diferentes a enfermedades infecciosas de dos 
áreas de una zona rural de Jalisco (Sayula y San Sebastián 
del Sur). Para la búsqueda e identificación del S. aureus, el 
hisopado de narinas fue sembrado en agar salado manitol 
(ASM), y las colonias sugestivas fueron identificadas medi-
ante las pruebas de catalasa y coagulasa. La susceptibilidad 
a antibióticos de uso común, se realizó mediante el método 
de difusión en disco (Kirby-Bauer), utilizando Agar Muller 
Hinton (DIFCO) y discos de Cefoxitina (FOX, 30 µg), Eritro-
micina (E, 15 µg), Rifampicina (RA, 5 µg), Clindamicina (CC, 2 
µg) y Trimetoprim-sulfametoxazol (SXT, 1.25/23.75µg). (BBL 
Beckton Dickinson, Sparks, EEUU). Como control de calidad 
se utilizó la cepa ATCC 25923 de S. aureus. A las cepas que 
presentaron sensibilidad a clindamicina y resistencia a 
eritromicina se les aplicó la prueba “D” mediante la colo-
cación de discos de ambos antibióticos con una distancia 
de 20 mm, para detectar posible resistencia inducible a 
clindamicina. Todos los procedimientos y el análisis de los 
resultados fueron realizados e interpretados de acuerdo 
con los criterios del Clinical Laboratory Standards Institute 
(CLSI 2010) de EEUU.

Se elaboró una base de datos en una hoja de cálculo 
de Excel y se analizó utilizando SPSS V. 17.0, estadísticas 
descriptivas (frecuencias, promedio). El proyecto fue apro-
bado por el Comité Local de Investigación en Salud 1305 
(Registro R-2010-1305-1). Se obtuvo consentimiento infor-
mado de todos los sujetos enrolados en el estudio. 

Resultados
En el HPCMNO, la prevalencia mensual de SARM durante 
el periodo de estudio (considerando las 483 cepas de 
S. aureus) fluctuó de 5 a 76%. De estas, se recuperaron 
69 para análisis de susceptibilidad; 67 de SARM y 2 de 
SASM. La resistencia de las cepas de SARM a E, RA, CC y 
SXT fue: 96%, 3%, 94% y 0% respectivamente. No hubo 
cepas de SASM resistentes a los antibióticos probados. 
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Solo una cepa de SARM resistente a eritromicina y sen-
sible a clindamicina presentó prueba “D” negativa (no se 
indujo resistencia a clindamicina).

De los 40 niños prequirúrgicos del HPCMNO, se ais-
laron 12 (30%) cepas de S. aureus, de las cuales 1 (8%) fue 
SARM y 11 (92%) fueron SASM. El perfil de resistencia de la 
cepa de SARM a E, RA, CC y SXT fue de: 100%, 0%, 100% 
y 0% respectivamente. El perfil de resistencia de las cepas 
de SASM a los mismos antibióticos fue de: 27%, 0%, 0% y 
0% respectivamente. El 27% de las cepas de SASM resis-
tentes a eritromicina y “sensibles” a clindamicina mostraron 
resistencia inducible a clindamicina (prueba “D” positiva).

 De los 219 estudiantes de enfermería y sus familia-
res se aislaron 30 (14%) cepas de S. aureus, de las cuales 
4 (13%) correspondieron a SARM y 26 (87%) a SASM. La 
resistencia de las cepas de SARM a E, RA, CC y SXT fue 
de: 100%, 0%, 25% y 0% respectivamente. La resistencia 
de las cepas de SASM fue de: 19%, 0%, 0% y 0% res-
pectivamente. El 19% de las cepas de SASM resistentes a 
eritromicina y “sensibles” a clindamicina presentaron prue-
ba D positiva y tres cepas de SARM presentaron prueba 
“D” negativa. También se aisló y analizó una cepa SARM 
invasiva proveniente de un niño no hospitalizado con un 
absceso cuya resistencia a E, RA, CC y SXT fue de 100%, 
0%, 0% y 0% respectivamente, y una prueba “D” negativa. 

En los 286 sujetos a los que se les tomó cultivo de 
narinas en zona rural, se aislaron 24 (8%) cepas de S. aureus, 
de las cuales 1 (4%) correspondió a SARM y 23 (96%) a 
SASM. La resistencia de la cepa de SARM a E, RA, CC y 
SXT fue de: 100%, 0%, 100% y 0% respectivamente. La 
resistencia de las cepas de SASM fue de: 4%, 0%, 0% y 
0% respectivamente. Solo una cepa de SASM presentó 
prueba “D” negativa. 

Discusión
En el presente estudio, la frecuencia promedio de SARM 
en pacientes hospitalizados (35%) fue similar a la reportada 
en Mangalore India en 2007-2008 (29% )15 y Arabia Saudita 
2003-2004 (39%)16, mayor que la reportada en Panamá 
2009-2010 (4%)8 y en Trinidad y Tobago 2000-2001 (13%)17, 
y menor que la reportada en León, Guanajuato, México 
en 2007 (49%),18 Corea 2004 (59%)7 y Estados Unidos de 
Norte América (EEUU) en 2003 (64%).19 

La resistencia a eritromicina (96%) en cepas de 
SARM aisladas de Hospital fue parecida a la presentada en 
Corea (90%),7 EEUU (95%)19 y Trinidad y Tobago (100%)17, 
y mayor que la presentada en Arabia Saudita (85%)16 y 
Mangalore, India (87%).15 La resistencia a rifampicina (0%) 
fue igual a la presentada en Trinidad y Tobago (0%).17 La 
resistencia a clindamicina (94%) fue ligeramente mayor a 
la presentada en EEUU (76.9%)19 y Corea (77%).7 Por su 
parte, la resistencia a TMP-SMX (0%) fue baja en compa-
ración a la presentada en EEUU (8.5%),19 Corea (22%),7 
Arabia Saudita (80%)16 y Trinidad y Tobago (86%).17 La pro-
porción de cepas con resistencia inducible a clindamicina 
(con prueba D positiva) en cepas de SARM y SASM fue 
baja (0%) en comparación con Mangalore, India (19% y 4% 
respectivamente).15 

La frecuencia de portadores nasales de S. aureus 
(30%) y de SARM (8%) en los niños prequirúrgicos es 
parecida a la descrita en Denver, EEUU en 2003-2005 (30 
y 6% respectivamente),20 La resistencia de los SARM a 
eritromicina (100%) fue similar; en el caso de la clindami-
cina (100%) fue mayor, y al TMP-SMX (0%) fue similar a la 
descrita en EEUU (95%, 13% y 3% respectivamente).21

En pacientes de zona urbana, la frecuencia global 
de portadores nasales de S. aureus (14%) y SARM (13%) 
fue similar a la descrita en La Habana, Cuba en 1997 (15 
y 14% respectivamente)22 y en Lahore, Paquistán 2002-
2003 (17 y 23% respectivamente) 9. Los lugares que han 
descrito las prevalencias más altas de aislamiento de S. 
aureus y SARM fueron en Nashville, EEUU en 2004 (36 y 
25% respectivamente), 23 Cartagena, Colombia en 2008 (33 
y 27% respectivamente),24 Taipei, Taiwán 2004-2009 (26% 
y 45%),25 y Pokhara, Nepal en 2008 (31 y 56%).26 Los luga-
res con prevalencias altas de S. aureus y bajas de SARM 
fueron Nueva York, EEUU en 2000 (32 y 0.6%),27 Goiania, 
Brasil en 2005 (31 y 4%),28 Chandigarh y Yamunanagar, 
India en 2005 (48 y 5%).29 Un lugar con descripción de la 
prevalencia más baja de S. aureus pero alta de SARM es 
Ujjain, India 2007-2009 (6 y 16%).30 La resistencia de los 
SARM a eritromicina (100%) fue parecida a la presentada en 
Taipei, Taiwán (92%),25 en La Habana, Cuba (100%)22 y más 
alta que la presentada en Pokhara, Nepal (9.4%)26 y Ujjain, 
India (44%).30 Por su parte, la resistencia a rifampicina (0%) 
fue igual a la presentada en Goiania, Brasil (0%)28 y similar 
a la presentada en Taipei, Taiwán (1%).25 La resistencia a 
clindamicina (25%) fue menor que la presentada en Taipei, 
Taiwán (90%).25 La resistencia a TMP-SMX (0%) fue similar 
a la presentada en Taipei, Taiwán (3%)25 y menor a la de 
Ujjain, India (75%).30 La prueba D positiva en SASM fue 
muy baja, 22% en comparación con un estudio en Taiwán 
en 2005-2008 (75%).31 

La frecuencia de portadores nasales de S. aureus 
(8%) y SARM (4%) en zona rural fue similar a la presentada 
en Lahore, Paquistán en 2002-2003 (11 y 11%)9 y menor a 
la de Chandigarh y Yamunanagar, India en 2005 (57 y 7%) 29.

En resumen, la prevalencia de SARM y SASM en 
el presente estudio y en el mundo es heterogénea, por lo 
que es importante continuar con una vigilancia continua de 
la misma y del patrón de susceptibilidad a antibióticos en 
cada localidad, que permita ofrecer un mejor esquema de 
manejo a nuestros pacientes. La prevalencia de portado-
res de S. aureus y SARM tanto en zona urbana como rural 
fue baja. Los resultados del análisis de resistencia a los 
antibióticos de uso común mostrados en el presente estu-
dio permiten establecer que la rifampicina y el TMP-SMX, 
pero no la clindamicina, podrían ser buenas alternativas 
terapéuticas para algunas infecciones asociadas a SARM 
en pacientes hospitalizados. Por su parte, la rifampicina, 
TMP-SMX y la clindamicina, parecen ser buenas alternati-
vas para los SASM.

Es importante mencionar que cuando el médico se 
encuentre en el escenario de un paciente con una cepa de 
S. aureus resistente a eritromicina y “sensible” a clindami-
cina, debe considerar que hasta una quinta parte podrían 
pertenecer a cepas con resistencia atribuible a clindamici-
na, por lo que debe solicitar la realización de la prueba “D” 
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para detectarlas y considerar antibióticos alternativos a la 
clindamicina. 

El estudio tiene la limitante de que debido a que 
los pacientes proceden de una encuesta no representativa 
de la población sino de una muestra no probabilística por 
conveniencia, los resultados no pueden ser extrapolados a 

todos los sujetos de población hospitalaria, urbana y rural. 
No obstante, presenta información comparable a otros 
estudios similares y que podría ser de utilidad para las deci-
siones terapéuticas del médico que se enfrenta a pacientes 
con infecciones por S. aureus. 
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