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Incidencia y drogorresistencia
de Staphylococcus aureus durante
el año 2010 en el Hospital
«Mártires del 9 de Abril», Cuba

Resumen

Objetivos: Determinar la incidencia de Staphylococcus aureus 
y su resistencia a diversos antibióticos, en las muestras clínicas 
analizadas en el año 2010, en los servicios del Hospital «Márti-
res del 9 de Abril», de Sagua la Grande, provincia Villa Clara, 
Cuba. Métodos: Se realizó un estudio descriptivo longitudinal 
retrospectivo en 630 pacientes ingresados con síntomas de 
infección durante el año 2010 en el Hospital «Mártires del 9 
de Abril», a quienes se les tomaron muestras y posteriormen-
te se realizó el aislamiento bacteriano y la identificación del 
cultivo recuperado. Se seleccionaron 37 cepas de Staphylo-
coccus aureus aisladas de infecciones intrahospitalarias de los 
diferentes sitios de infección en los servicios hospitalarios, 
a las cuales se les realizó antibiograma a través del método 
de Bauer-Kirby. Resultados: Se detectaron 251 infecciones, 
de las cuales el 14.7% fueron causadas por Staphylococcus 
aureus. Esto corresponde a una tasa global para esta especie 
de 1.67%. Las cepas de Staphylococcus aureus se aislaron con 
mayor frecuencia en muestras de piel y mucosas y de herida 
quirúrgica. Los servicios con el mayor número de cepas cau-
santes de infección nosocomial fueron Neonatología, Cirugía 
y Cuidados Intermedios. La mayor sensibilidad de las cepas 
aisladas fue a vancomicina, sulfametoxazol/trimetoprim y clo-
ranfenicol. Los antimicrobianos menos efectivos in vitro fueron 

Abstract

Objectives: To determine the incidence of Staphylococcus 
aureus and their resistance to diverse antibiotics, in the clini-
cal samples analyzed in the year 2010, in the services of the 
Hospital «Mártires del 9 de Abril», of Sagua la Grande, county 
Villa Clara, Cuba. Methods: It was carried out a retrospective 
longitudinal descriptive study in 630 patients who entered 
with infection symptoms during the year 2010 in the hospital 
«Mártires del 9 de Abril», to whom samples were taken and 
later on the bacterial isolation and the identification of the 
recovered cultivation were carried out. 37 stumps of Staphy-
lococcus aureus, isolated from the different infection places of 
the hospital services were selected, to which was carried out 
an antibiogram test by the Bauer-Kirby´s method. Results: 
251 infections were detected, of which 14.7% were caused 
by Staphylococcus aureus. This corresponds to a global rate for 
this species of 1.67%. The stumps of Staphylococcus aureus 
were isolated with more frequency in skin and mucous, and 
surgical wound samples. The services with the biggest number 
of stumps causing nosocomial infection were Neonatology, 
Surgery and Intermediate Care Unit. The biggest sensibility of 
the isolated stumps was for vancomicyn, sulphamethoxazol/
trimethoprim and chloranphenicol. The less effective antimi-
crobials in vitro were penicillin, erytromicyn, tetracyclin and 
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Introducción

Las infecciones nosocomiales son una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad en todo 

el mundo.1 Constituyen un serio problema en las 
unidades hospitalarias,2 donde este fenómeno se 
ha acelerado en gran medida debido a las malas 
prácticas de prevención y por la utilización intensiva 
de antimicrobianos como consecuencia de la falta 
de políticas de racionalización de su uso o, cuando 
existen, de la ineficacia de dichas políticas.3 

La mayoría de las infecciones nosocomiales en 
pacientes se hacen clínicamente evidentes mientras 
aún están hospitalizados. Sin embargo, el comienzo 
de la enfermedad puede ocurrir después de que el 
enfermo ha sido dado de alta.4 

El problema de la infección intrahospitalaria se 
hizo patente desde el surgimiento de los hospitales 
como instituciones de caridad, en el año 325 d.C.5 

En Cuba, en 1968 se crea el primer comité 
de prevención de la infección intrahospitalaria. 
En 1983 se aprueba el programa de prevención 
y control de las infecciones intrahospitalarias; y 
ya en 1984 se publica el reglamento y las normas 
nacionales para la prevención y control de la in-
fección intrahospitalaria, documentos que se han 
actualizado periódicamente.5 

Una de las bacterias patógenas que actualmente 
constituye el principal motivo de preocupación es el 
Staphylococcus aureus, un microorganismo aislado 
comúnmente en infecciones intrahospitalarias.6

Por su magnitud y extensión, la emergencia de 
cepas intrahospitalarias con elevada resistencia 
debe ser combatida. Uno de los elementos más 
importantes de lucha lo constituye la vigilancia 
microbiológica de la resistencia a los antibióticos, 

penicilina, eritromicina, tetraciclina y meticilina. Conclusiones: 
El Staphylococcus aureus es un patógeno de gran incidencia en 
las infecciones nosocomiales; su resistencia frente a una amplia 
variedad de antibióticos hace que sea de gran interés para 
trazar estrategias preventivas y terapéuticas que disminuyan 
la resistencia antimicrobiana.

meticillin. Conclusions: Staphylococcus aureus is a pathogen 
of great incidence in nosocomial infections; its resistance in 
front of a wide variety of antibiotics makes it of great interest 
to trace preventive and therapeutic strategies that diminish 
the resistance to antibiotics. 

información que se obtiene de los datos que aporta 
el laboratorio de microbiología.7 

El Hospital Universitario “Mártires del 9 de 
Abril”, de Sagua La Grande, Villa Clara, Cuba, 
posee 10 salas de ingreso con 300 camas aproxi-
madamente, atiende a cinco municipios con sus 
poblados, y no se encuentra al margen de esta 
problemática. Esto se evidencia por el aislamiento 
de cepas de Staphylococcus aureus procedentes de 
infecciones intrahospitalarias con un incremento 
considerable del porcentaje de resistencia anti-
microbiana, no sólo a los antibióticos de primera 
línea, sino también al resto. De ahí la importancia de 
contribuir al conocimiento de tal fenómeno en esta 
área a través de la detección temprana y oportuna 
de estas infecciones y la generación de información 
confiable para el uso racional de los antimicrobi-
anos, lo cual formaría parte de la posible solución, 
ya que el desconocimiento de la prevalencia de la 
resistencia favorece la acentuación del problema. 

El objetivo de esta investigación fue determi-
nar la incidencia de Staphylococcus aureus y su 
resistencia a diversos antibióticos en las muestras 
clínicas analizadas en el año 2010 en los servicios 
del Hospital Universitario «Mártires del 9 de Abril», 
del municipio Sagua La Grande, provincia Villa 
Clara, Cuba.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal re-
trospectivo con 630 sujetos ingresados durante 
el año 2010 en el Hospital Universitario «Mártires 
del 9 de Abril». Los pacientes pertenecían a los 
servicios de: Cirugía, Medicina, Ginecobstetricia, 
Pediatría, Neonatología, Unidad de Cuidados 
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Intermedios (UCIM) y a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI). A los pacientes con síntomas de 
infección se les tomaron muestras clínicas y pos-
teriormente se realizó el aislamiento bacteriano y 
la identificación del cultivo recuperado. 

Se seleccionó como muestra las 37 cepas de Sta-
phylococcus aureus aisladas de infecciones intrahos-
pitalarias de los diferentes sitios de infección, en los 
diferentes servicios hospitalarios. Se excluyeron del 
estudio los pacientes con tratamiento antimicrobi-
ano previo en el momento de la toma de muestra. 

Se utilizaron las siguientes variables: tasa de 
infección nosocomial y resistencia antimicrobiana.

La tasa de infección nosocomial es el índice 
porcentual de pacientes infectados en relación con 
los egresados. Ésta se calculó según Bennett y Bra-
chman,5 de acuerdo con la siguiente fórmula: (No. 
de pacientes infectados / No. de egresados) x 100.

La misma se operacionalizó según: 
Presencia de infección intrahospitalaria: tasa >1
Ausencia de infección intrahospitalaria: tasa <1
La resistencia antimicrobiana es un fenómeno 

biológico natural mediante el cual una bacteria 
deja de ser afectada por un fármaco. Su opera-
cionalización tuvo en cuenta el halo de inhibición 
que se produce alrededor de cada antibiótico cuya 
medida está estandarizada internacionalmente por 
el Comité Nacional de Estándares de Laboratorio 
Clínico de E.U.A. y su lectura se realiza sensible, 
resistencia intermedia y resistente.

Las muestras se tomaron por el personal téc-
nico del Laboratorio de Bacteriología teniendo en 
cuenta todos los requisitos de asepsia necesarios.

En el caso de las muestras de herida quirúrgica, 
piel y mucosas, exudados conjuntivales y óticos, 
las muestras se tomaron con un hisopo de algo-
dón estéril. La muestra de sangre se obtuvo por 
venipunción con una jeringuilla estéril bien seca y 
aguja G20, también estéril. Los pasos establecidos 
en cada sitio de infección para la toma de muestras 
se realizaron según lo descrito por Colina et al.8 

Las muestras se inocularon según su procedencia 
por el método de siembra directa.9,10 Se incubaron 

entre 35-37ºC, durante 18-24 horas y al cabo de 
este periodo se realizó la lectura de las placas. 

Se consideraron positivos aquellos cultivos en 
los que crecieron colonias sugestivas del género 
Staphylococcus spp.,11 las cuales se identificaron 
mediante las pruebas de producción de catalasa, 
coloración de Gram y prueba de coagulasa libre. 

Se determinó la producción de la enzima catalasa 
para descartar la presencia de Streptococcus spp., 
utilizando H2O2 al 3% y el método en portaobje-
to.9,12 Para la coloración de Gram se prepararon 
frotis de estas colonias, se tiñeron y se observaron 
al microscopio.13

Como control positivo se utilizó la cepa de Sta-
phylococcus aureus ATCC 25923 y como control 
negativo una cepa de Staphylococcus spp. (coagulasa 
negativo) aislada en nuestro laboratorio.

Se realizaron pruebas de susceptibilidad antimi-
crobiana a los aislados identificados como perte-
necientes a la especie Staphylococcus aureus por el 
método de difusión radial en medio agarizado con 
discos, siguiendo las recomendaciones descritas en 
el documento M2-A7.14 

Los discos con antibióticos utilizados fueron de 
la Empresa de Productos Biológicos «Carlos J. Fin-
lay» (Cuadro 1). Cualquier crecimiento observado 
dentro del halo de inhibición en forma de colonias 

Cuadro I. Relación de discos de antimicrobianos
empleados, sus claves y sus cargas.

Antimicrobianos Clave Carga

Amikacina  Amk 30 g
Cefazolina  Czo 30 ug
Cefotaxima  Ctx 30 ug
Ciprofloxacina  Cip 5 g
Cloranfenicol  Chl 30 g
Eritromicina  Ery 15 UI
Gentamicina  Gen 10 UI
Oxacilina Me 1 ug
Penicilina  Pen 6 g
Sulfametoxazol/Trimetoprim  Sxt 23.75 ug/ 1.25 ug
Tetraciclina  Tcy 30 UI
Vancomicina  Van 30 UI
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o llovizna ligera se consideró como resistente. Se 
evitó el error sistemático de lectura empleando el 
método de triangulación en los investigadores para la 
observación y medición de los halos de inhibición.15,16

Para comprobar la validez de los resultados, se 
realizó el control de calidad de todos los medios 
de cultivos empleados una vez por semana (o cada 
vez que se usó un nuevo lote) utilizando la cepa 
de referencia Staphylococcus aureus ATCC 25923. 

Los datos generados por las pruebas de iden-
tificación, de susceptibilidad y por las pruebas de 
control de calidad se incluyeron con periodicidad 
diaria en la base de datos del laboratorio, empleando 
el software WHONET-5. Las cepas se clasificaron 
automáticamente como sensibles, intermedias o 
resistentes al ingresar los halos de inhibición basados 
en los valores de corte establecidos en las normas 
del NCCLS 2001,14 que están incluidas en el software 
mencionado. Para el análisis de los datos se utilizó las 
herramientas analíticas que el mismo posee. 

Resultados

Se detectaron 251 infecciones intrahospitalarias. 
De ellas, 37 infecciones fueron causadas por Sta-
phylococcus aureus, lo que representa 14.7% del 
total. No hubo aislamiento bacteriano en 39.8% de 
los casos estudiados, sobre todo en aquellos ser-

vicios donde se realizan prácticas quirúrgicas y no 
se le realizó estudio bacteriológico al 13.1% de las 
infecciones intrahospitalarias (fundamentalmente 
en las unidades de cuidados al grave).

Sthaphylococus aureus fue la especie más aisla-
da (31.4%), seguida por Klebsiella spp. (21.1%), 
Pseudomonas aeruginosa (18.6%) y Escherichia coli 
(11,1%).

El cuadro II presenta la distribución de los 37 
aislamientos de Staphylococcus aureus proceden-
tes de infecciones intrahospitalarias por sevicios 
hospitalarios y sitios de infección. 

Los servicios en los cuales se presentaron con 
mayor frecuencia aislamientos de cepas de Sta-
phylococcus aureus de infección intrahospitalaria 
fueron Neonatología, Cirugía y la UCIM; con 12, 
10 y 6 casos, respectivamente.

La piel y mucosas constituyeron el sitio de infec-
ción a partir del cual se aislaron con más frecuencia 
cepas de Staphylococcus aureus (48.6%) con pre-
dominio en el servicio de Neonatología debido 
a un aumento de las onfalitis. A las muestras de 
herida quirúrgica les correspondió 27.0% siendo 
el servicio de Cirugía el que más aislamientos re-
portó. El tercer lugar de frecuencia corresponde 
a las muestras de sangre, donde los servicios más 
afectados fueron las unidades de atención al grave: 
UCIM y UCI.

Cuadro II. Distribución de los aislamientos de Staphylococcus aureus de infecciones intrahospitalarias por servicios y sitios de 
infección. Hospital Intermunicipal Docente «Mártires del 9 de Abril», 2010.

   Sitios de infección
Servicios Piel y Herida 
hospitalarios  mucosas  quirúrgica Sangre Catéter Total

Medicina  1 0 0 0 1
Cirugía 2 8 0 0 10
Ginecobstetricia 1 2 0 0 3
Pediatría 1 0 0 0 1
Neonatología 11 0 1 0 12
UCIM 1 0 3 2 6
UCI 1 0 2 1 4
Total 18 10 6 3 37

Fuente: Libro de Registro del Laboratorio de Bacteriología del Hospital Intermunicipal Docente «Mártires del 9 de Abril».
Leyenda: UCIM: Unidad de Cuidados Intermedios, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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En el cuadro III, se observa que en el Hospital 
Intermunicipal Docente «Mártires del 9 de Abril», 
la tasa total de infección nosocomial en el año en 
estudio fue de 1.67% para Staphylococcus aureus. 
Los mayores índices correspondieron al servicio de 
Recién Nacidos con 6.06%, seguido de la Unidad 
de Cuidados Intermedios con 2.85% y la Unidad 
de Cuidados Intensivos con 2.20%. 

El estudio de la resistencia antimicrobiana de 
todas las cepas de Staphylococcus aureus aisladas de 
infecciones intrahospitalarias en el periodo en estudio 
frente a los antimicrobianos probados se presentan en 
el cuadro IV, donde se observan índices muy elevados 
de resistencia para penicilina (100%), eritromicina 
(75.7%), tetraciclina (69.6%) y meticilina (66.2%). 

Los antimicrobianos que mostraron mayor ac-
tividad in vitro fueron sulfametoxazol/trimetoprim, 
cloranfenicol y amikacina con 22.7%, 23.4%, 
25.6% de cepas resistentes, respectivamente. 

Discusión

Las 37 infecciones intrahospitalarias causadas por 
Staphylococcus aureus se deben a que esta especie es 
un patógeno notablemente versátil, capaz de producir 
una variedad de infecciones mucho más amplias que 
la mayoría de las bacterias patógenas.17 A esto con-
tribuye el elevado número de enzimas que produce 
y los componentes de su pared bacteriana.18 

En los años 60, este patógeno era señalado como 
la causa principal de infecciones nosocomiales en el 
mundo. Años después este predominio disminuyó, 
pero en la actualidad esta especie está comprendida 
entre los patógenos emergentes responsables de 
sepsis hospitalarias,19 lo cual coincide con nuestro 
estudio. 

El no aislamiento bacteriano en los servicios 
donde no se realizan prácticas quirúrgicas se puede 
deber a la presencia de gérmenes anaerobios en 
los pacientes intervenidos quirúrgicamente, ya que 
dentro de las infecciones más frecuentes producidas 
por estos microorganismos se encuentra la infección 
de la herida quirúrgica.20

También las muestras que no fueron recogidas o 
transportadas apropiadamente pueden proporcio-
nar resultados inexactos, aspectos que influyeron 
en nuestra investigación.4,21 

Los medios de transporte deben detener o pre-
venir el crecimiento, reproducción y muerte de los 
microorganismos,21 pero es preferible siempre que 
sea posible realizar una inoculación inmediata en el 
medio de cultivo adecuado.

Cuadro III. Tasa de infección intrahospitalaria por
Staphylococcus aureus, según servicios hospitalarios en el 

año 2010.

  Tasa de
Servicios hospitalarios infección nosocomial

Medicina  0.03
Cirugía 0.43
Ginecobstetricia 0.08
Pediatría 0.04
Neonatología 6.06
UCIM 2.85
UCI 2.20
Total 11.69
Fuente: Registro de movimiento hospitalario e informe de infeccio-
nes intrahospitalarias del Departamento de Estadística del Hospital 
Intermunicipal Docente «Mártires del 9 de Abril».

Cuadro IV. Resistencia antimicrobiana de los aislamientos 
clínicos de cepas de Staphylococcus aureus procedentes 

de infecciones intrahospitalarias. Hospital Intermunicipal 
Docente «Mártires del 9 de Abril», 2010.

   Resistencia
  Resistencia  intermedia  Susceptibilidad
Antibióticos  %  %  %

Penicilina G 100.0 0.0 0.0
Meticilina 66.2 2.8 31.0
Cefazolina 58.6 0.0 41.4
Vancomicina 0.0 0.0 100.0
Eritromicina 75.7 0.0 24.3
Sulfametoxazol/
Trimetoprim 22.7 0.0 77.3
Cefotaxima 35.0 2.8 62.2
Gentamicina 32.1 0.0 67.9
Ciprofloxacina 54.0 9.5 36.6
Cloranfenicol 23.4 0.0 76.6
Amikacina 25.6  0.0 74.4
Tetraciclina 69.6 0.0 30.4

Fuente: Libro de Registro del Laboratorio de Bacteriología del Hos-
pital Intermunicipal Docente «Mártires del 9 de Abril».
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Pudieron influir en estos resultados la subutiliza-
ción del laboratorio de microbiología, lo cual coin-
cide con los planteamientos de Picazo22 y Cordero 
et al.,23 acerca de la poca importancia que se le 
concede a las técnicas microbiológicas existentes.

Datos similares en cuanto al por ciento de bac-
terias aisladas Gram negativas y Gram positivas 
(65.1 y 34.7%, respectivamente) se obtuvieron 
en un estudio realizado en el Hospital del Valle, 
Colombia.24

Las especies más aisladas fueron Sthaphylococus 
aureus, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa y 
Escherichia coli. Resultados concordantes se obtu-
vieron por diferentes autores en varios hospitales 
donde aislaron Sthaphylococus aureus como la 
bacteria predominante en las infecciones intrahos-
pitalarias.25-27 

Es preciso señalar que la presencia de infecciones 
intrahospitalarias, indica que existen dificultades en 
el control de las condiciones higiénicas vinculadas 
al paciente, lo cual incluye desde las características 
estructurales de las salas, la cultura sanitaria del 
paciente y el cumplimiento de las normas de asepsia 
y antisepsia por el personal de la salud.28

En cuanto a la distribución por servicios Coleoni 
et al.29 encontraron que las salas de Cirugía Gene-
ral, Neonatología y la Unidad de Terapia Intensiva 
son los sitios más afectados por las infecciones 
intrahospitalarias, lo cual se asemeja bastante a 
nuestro estudio. 

EL servicio de Neonatología presentó el mayor 
aislamiento de infección nosocomial, lo cual se ex-
plica debido a que los neonatos son particularmente 
susceptibles a la agresión de microorganismos pa-
tógenos por su débil inmunidad humoral y celular.30

La sala de Cirugía posee riesgos marcados de 
infección nosocomial, debido a los procederes 
invasivos empleados durante las maniobras qui-
rúrgicas y médicas.31 También influyen las técnicas 
incorrectas de asepsia y en ocasiones las infecciones 
se ven favorecidas porque el paciente presenta un 
sistema inmunológico deficiente, resultados que 
coincide con un trabajo publicado por Ruano et al.26 

Los investigadores describen la UCI como el 
servicio de mayor infección intrahospitalaria de-
bido a que los pacientes están expuestos a una 
variedad de procedimientos invasores, tanto con 
fines terapéuticos como de monitorización, que son 
vehículos potenciales para la infección. También, 
con frecuencia se deben emplear procedimientos 
salvadores sobre una base de urgencia, compro-
metiendo las medidas habituales para el control 
de la infección.4 

En las muestras de piel y mucosas se obtuvo 
el mayor aislamiento de cepas de Staphylococcus 
aureus causante de infecciones intrahospitalarias, 
esto coincide con una investigación realizada por 
Cordero et al.,23 donde plantean que las infeccio-
nes de piel y mucosas y las infecciones cutáneas 
representan de 0.5 al 5.0% de las infecciones noso-
comiales, principalmente en las salas de Neonatos, 
Medicina Interna y Cirugía. Respecto a pacientes 
críticos, pudieran presentarse por la disminución 
característica de los mecanismos de defensa que 
suelen afectar a estos enfermos. 

Las muestras de herida quirúrgica, lo cual se 
corresponde con la literatura consultada, por sí 
solas llegan a ser responsables de más de 24% 
de las infecciones nosocomiales en muchos paí-
ses.25 Cordero et al.23 también plantean que las 
infecciones de las heridas quirúrgicas tienen una 
incidencia entre el 5-30 % según distintos centros 
y especialidades quirúrgicas.

Varios autores también han informado que 
entre los principales microorganismos involu-
crados en infecciones de heridas quirúrgicas se 
encuentran cocos Gram positivos como Staphylo-
coccus aureus.3,32 

En cuanto a las muestras de sangre, en América 
Latina en el año 2000 dentro de las bacterias pató-
genas causantes de bacteriemia en primer lugar se 
encontraba el Staphylococcus aureus.33

En una investigación realizada en la Clínica Petro-
lera de la Paz, Bolivia, teniendo en cuenta a todos 
los gérmenes aislados, se encontró una incidencia 
global de infección nosocomial de 1.02%.29 
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Vergara y Acosta,2 obtuvieron resultados simila-
res a los nuestros, a través de una investigación de 
10 años en el Hospital 27 de Noviembre de Pinar 
del Río, donde incluyeron a todos los gérmenes 
aislados en las infecciones intrahospitalarias para 
obtener el índice de infección global. El servicio de 
Recién Nacidos fue el de mayor índice de infección 
nosocomial con 7.40% en ese estudio.

La resistencia a la penicilina viene dada por 
la producción de la enzima penicilinasa que está 
bajo el control de un plásmido y es un hecho tan 
generalizado, que actualmente se prescinde de 
este antibiótico para tratar infecciones causadas 
por este germen.19 A nivel mundial se informa 
aproximadamente sólo un 5% de los aislamientos 
clínicos de Staphylococcus aureus sensibles a peni-
cilina.34 Coinciden con los resultados del presente 
trabajo los expuestos por Reyes,35 quien encontró 
altos valores de resistencia para penicilina (98%) y 
eritromicina (69%); al Gómez et al.27 en una inves-
tigación realizada en Cuba (en el Hospital Pediátrico 
de Villa Clara «José Luis Miranda»). 

En un estudio de vigilancia durante ocho meses 
de la susceptibilidad antimicrobiana en Ecuador, 
se informó que la penicilina y la tetraciclina fueron 
los fármacos frente a los cuales se halló la mayor 
resistencia antimicrobiana36 y en una investigación 
realizada en el Centro de Investigaciones Médico 
Quirúrgicas (CIMEQ) de ciudad de La Habana; 
la tetraciclina fue uno de los antibióticos menos 
efectivos.37 

El elevado número de cepas resistentes a eritro-
micina y tetraciclina, pudiera deberse a que estas 
drogas antimicrobianas son muy empleadas en el 
tratamiento de infecciones humanas causadas por 
Staphylococcus aureus, lo que significa que hay un 
uso indiscriminado de estos antibióticos.

En cuanto a la resistencia encontrada frente a 
meticilina, se debe a que algunas cepas de Staphylo-
coccus aureus producen una proteína adicional de 
unión de baja afinidad a la penicilina. La producción 
de esta proteína confiere la resistencia intrínseca 
a meticilina, oxacilina y a todos los ß-lactámicos.19 

En el caso del sulfametoxazol/trimetoprim 
y cloranfenicol se encontraron resultados se-
mejantes a los expuestos por Reyes (24,0% de 
resistencia en ambos casos).35 Gómez et al.27 
también los señala en su investigación como 
los antimicrobianos más eficaces y en Ecuador 
23.0% de las cepas de Staphylococcus aureus 
aisladas fueron sensibles a sulfametoxazol/tri-
metoprim, lo cual coincide con los resultados 
obtenidos en el presente trabajo.36 

Los bajos valores de resistencia frente al clo-
ranfenicol, pudieran estar dados debido a que este 
antimicrobiano no se emplea con mucha frecuencia, 
pues posee efectos secundarios indeseables. Su 
uso se restringe a infecciones severas en las cuales 
un antimicrobiano menos tóxico es ineficaz o está 
contraindicado. 

En el estudio realizado en el Centro de Investi-
gaciones Médico-Quirúrgicas, sito en La Habana, 
Cuba, los autores detectaron que entre los anti-
microbianos más útiles se encontraba la amikacina, 
lo que concuerda con la presente investigación.37 

Todos los aislamientos fueron sensibles frente 
a la vancomicina, por lo que todavía se considera 
en nuestro medio como el mejor antimicrobiano 
disponible para el tratamiento de infecciones cau-
sadas por estafilococos resistentes a las penicilinas 
que no son inhibidas por las penicilinasas. Sin 
embargo, en el estudio realizado en el Instituto 
Nacional de Angiología y Cirugía Vascular en Cuba, 
se obtuvieron cifras de resistencia de 10% para la 
vancomicina in vitro.38

La intensa presión ejercida sobre los microor-
ganismos a través del uso masivo y creciente de 
agentes antimicrobianos ha creado un problema 
de resistencia que se ha convertido en una de las 
preocupaciones más relevantes en salud pública.39 
Por lo tanto, la vigilancia microbiológica y epide-
miológica de la resistencia a los antimicrobianos 
se transforma en una herramienta útil, tanto para 
guiar la atención clínica de los pacientes, como para 
adoptar y fortalecer las políticas de utilización de 
fármacos antimicrobianos.3 
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