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Resumen 

El género Staphylococcus es responsable de gran parte de infecciones bacterianas, siendo 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM por sus siglas en español) de los 

principales desencadenantes de enfermedades en entornos hospitalarios y comunitarios a 

nivel mundial, las infecciones más frecuentes son bacteriemia, infección del tracto respiratorio 

superior e inferior, infección de piel, tejidos blandos. La frecuencia de SARM a los β- 

lactámicos en la población mundial ocupa el 33 % lo que ha obligado a utilizar otros 

antibacterianos como vancomicina, linezolid, etc. SARM ha disminuido su sensibilidad a los 

glucopéptidos y esto ha limitado las opciones de tratamiento, aumentando las fallas 

terapéuticas y la tasa de mortalidad. El presente estudio fue de tipo descriptivo de corte 

transversal, el objetivo principal fue determinar la frecuencia de infecciones bacterianas 

causadas por Staphylococcus aureus resistente a meticilina en aislados clínicos de pacientes 

de la Clínica Santa Ana, Cuenca 2021 - 2022, el universo y muestra estuvo conformado por 

todos los cultivos positivos entre los años 2021 y 2022, con sus respectivas pruebas de 

identificación y susceptibilidad antibacteriana, los datos fueron analizados en el programa 

estadístico IBM SPSS Statics 25 versión libre, y Microsoft Excel mediante tablas simples y 

cruzadas. Los resultados obtenidos indicaron que, de los 835 cultivos estudiados, 9,82 % 

fueron cepas de S. aureus, 51,22 % fueron SARM, 78,60 % se aislaron en muestras de 

secreciones, siendo predominante en pacientes de 27 a 59 años 47,62 %, en ambos sexos 

con el 50 %; y 54,76 % de casos de origen comunitario. 
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Abstract 

 
The genus Staphylococcus is responsible for a large part of bacterial infections. Methicillin- 

resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is one of the main triggers of diseases in hospital 

and community environments worldwide. The most frequent infections are bacteremia, 

infection of the upper and lower respiratory tract, skin infection, and soft tissues. MRSA 

resistance to β-lactams in the world population reaches 33 %, which has forced the use of 

other antibacterial agents such as vancomycin, linezolid, etc. MRSA has decreased sensitivity 

to glycopeptides, which has limited treatment options, while therapeutic failures and the 

mortality rate have increased. This is a descriptive cross-sectional study. The main objective 

was to determine the frequency of bacterial infections caused by methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus in clinical isolates from patients at Santa Ana Clinic, Cuenca 2021- 

2022. The universe and sample comprised all positive cultures between 2021 and 2022 and 

their respective identification and antibacterial susceptibility tests. Data was analyzed using IBM 

SPSS Statistics 25 and Microsoft Excel through simple and cross tabulation. Results showed that 

out of 835 cultures studied, 9.82% were strains of S. aureus, 51.22% were MRSA, and 78.60% 

were isolated in secretion samples, with higher rates in patients between 27 and 59 years old 

(47.62%), in both sexes (50%), and 54.76% of cases of community origin. 
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Capítulo I 

 

1.1 Introducción 

Staphylococcus aureus es una bacteria cocácea Gram positiva, reconocida por formar 

agrupaciones irregulares similar a los de un racimo de uvas; fue aislada por primera vez en 

infecciones purulentas “absceso” y, desde entonces han pasado más de 143 años desde su 

descubrimiento por el médico cirujano Alexander Ogston (1880), hasta la actualidad es 

considerada una bacteria “oportunista”, debido a que forma parte de la microbiota normal y/o 

comensal de diversos sitios anatómicos (piel, zona nasofaríngea) (1). Aunque en la piel, 

también existen otros microorganismos, entre ellos Gram positivos como S. epidermidis, S. 

pneumoniae, Clostridium perfringens, Micrococcus spp, Corynebacterium spp, Aerococcus 

spp, Propionibacterium spp, Peptostreptococcus y Gram negativos como Haemophilus spp, 

Acinetobacter spp. Al igual que en el tracto respiratorio superior incluyen muchos de los 

mismos aislados en piel (S. coagulasa negativa, Peptostreptococcus spp, Propionibacterium 

spp, Micrococcus spp, Haemophilus influenzae, etc), y además un número variable de otras 

bacterias como Gram positivos Streptococcus (S. viridans, S. pneumoniae), y Gram negativos 

como Veillonella spp, Fusobacterium spp, Porphyromonas spp, Prevotella, N. meningitidis, 

Actinomyces spp, Moraxella catarrhalis, Eikenella corrodens, Actinobacillus spp, Treponema 

spp, Enterobacteriaceae, entre otras (2). El tracto respiratorio inferior, por el contrario, es 

estéril, pero puede haber colonización transitoria por arrastre de secreciones de las vías 

respiratorias superiores lo que puede conllevar a infecciones agudas por determinados 

patógenos (S. pneumoniae, S. aureus, K. pneumoniae). S. aureus presenta un alto potencial 

patógeno para causar múltiples infecciones que van desde leves hasta potencialmente 

mortales, a nivel comunitario o en áreas hospitalarias (2,3). 

El éxito genético y epidemiológico de este microorganismo depende de sus mecanismos de 

patogenicidad y de su gran variabilidad antigénica, por la plasticidad de su material genético, 

ya que son codificados por los diversos genes que le confieren un amplio repertorio de 

factores de virulencia (biopelículas, proteínas adhesinas y otros componentes), y una 

resistencia antimicrobiana, expresados en su ciclo de vida y que, a su vez, le otorgan el libre 

albergue cuando encuentra las condiciones adaptables para que pueda persistir en el 

huésped y en el ambiente, sobreviviendo a diversos factores, al sistema inmune y a los 

antibacterianos, para en lo posterior, se multiplique, disemine y cause la enfermedad (4-6). 

Las infecciones causadas por esta bacteria van desde infecciones benignas localizadas en 

piel y tejidos blandos, entre ellas foliculitis, conjuntivitis, enfermedades de riesgo como 
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neumonías, osteomielitis, endocarditis hasta patologías sistémicas graves como bacteriemias 

y sepsis (7). 

En 1940, se instauró la penicilina como tratamiento antiestafilocócico, las infecciones eran 

controladas hasta entonces satisfactoriamente, sin embargo, siete años después, se reportó 

la primera cepa resistente a penicilina por acción de una enzima adquirida denominada 

penicilinasa capaz de hidrolizar a este antibacteriano; en el año 1959, se incorporó la 

meticilina como tratamiento de elección para infecciones causadas por este microorganismo, 

y dos años más tarde, algunas cepas de S. aureus desarrollaron resistencia al mismo; en la 

actualidad se conocen como S. aureus resistente a meticilina (8,9); esta resistencia surge por 

transferencia horizontal de genes mediada por los genes mecA y mecC que codifican la 

PBP2a (penicillin binding protein), que confiere la resistencia a meticilina y, por lo tanto, a los 

demás β-lactámicos (10). 

La prevalencia y epidemiología de S. aureus, evidencia que continuamente van apareciendo 

nuevos clones en diferentes regiones geográficas, debido a la plasticidad de su genoma, que 

les confiere la rápida evolución adaptativa a los diversos ambientes (11-13). De esta manera, 

SARM se ha expandido notablemente en muchas partes del mundo, incluido Europa, África 

del Norte, Estados Unidos, Oriente Medio y Asia Oriental (14,15). Los datos de vigilancia de 

los países europeos demuestran una tendencia en el incremento de la prevalencia de SARM, 

con menos del 5 % de S. aureus resistente a la meticilina aislados de infecciones invasivas 

en el norte de Europa (Países Bajos, Noruega, Dinamarca y Suecia) y del 25 al 50 % en el 

sur de Europa (Italia, Portugal, España y Grecia) (16). En EE. UU, según los Centros para el 

Control de Enfermedades (CDC), mencionan que la tasa de mortalidad de SARM ha superado 

puntualmente el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), la enfermedad de 

Parkinson y el asesinato (17). 

Un estudio sobre enfermedades adquiridas en las clínicas, por vía sanguínea, reveló que la 

proporción de S. aureus resistente a meticilina fue del 33,0 % entre los aislamientos de S. 

aureus en todo el mundo; fue más alta en Asia con 46,6 %, seguida de América del Norte y 

América Latina con 37,7 % y 34,2 %, respectivamente (18). La prevalencia más alta reportada 

en América Latina (2021), fue del 88 % en Argentina, Brasil con un 4,5 % a 8,6 % y Bolivia 

con 1,5 % de casos reportados (19). En el año 2015, un estudio realizado en los trabajadores 

de salud del Hospital de Especialidades de Quito evidenció por medio de cultivos 

bacteriológicos de muestras de hisopado nasales, que el 95 % de los participantes 

presentaban el patógeno Staphylococcus, sin embargo, el 12,5 % portaban SARM, el 
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departamento con mayor prevalencia de esta cepa fue en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) con el 13,9 % y el 31 % fueron el personal de enfermería (20). 
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1.2 Planteamiento del Problema de Investigación 

Las infecciones bacterianas son un problema constante en la salud y pueden ser adquiridas 

en hospitales o en la comunidad; siendo causadas principalmente por bacilos Gram negativos 

como: A. baumannii, P. aeruginosa o Enterobacterias como E. coli, Serratia, Proteus spp, 

Klebsiella spp; y cocos Gram positivos, dentro de los cuales destaca Staphylococcus aureus, 

esta última se caracteriza por presentar diversos factores de virulencia como: polisacáridos 

capsulares, biopelículas, los MSCRAMM (componentes de la superficie microbiana que 

reconocen las moléculas de la matriz extracelular), proteínas de unión de fibronectina, 

proteínas de unión al fibrinógeno, enzimas y toxinas (21). 

Las estadísticas en los países europeos sobre las infecciones causadas por SARM 

especialmente en el sur de Europa, como España, Italia y Portugal evidencian que existe una 

prevalencia aproximada del 25-50 %, sin embargo; en el norte de Europa la prevalencia es 

del 5%, esta notable diferencia se cree que puede ser por la práctica que tiene cada región 

en el control de infecciones (22). 

En Latinoamérica, en países como Perú, se realizó un estudio en un hospital de tercer nivel 

de la ciudad de Lima donde se encontró una frecuencia de SARM del 2,6 % corresponden a 

casos adquiridos en la comunidad; sin embargo, en Colombia la frecuencia fue del 36,4 % 

correspondientes a casos de origen hospitalario, se considera que la presencia de portadores 

asintomáticos puede ser uno de los factores de riesgo para desarrollar enfermedades 

adquiridas en hospitales (23,24). Así mismo, según datos presentados por Rebeca Olmos y 

su equipo, investigación efectuada en muestras de cavidad nasal de 51/110 discentes de la 

Escuela militar de Medicina en la ciudad de México durante el periodo 2018-2019, resultó que 

el 89,1 % eran portadores de S. aureus, mientras que las cifras restantes eran portadores 

asintomáticos de SARM, tomando en cuenta que, si se compara este estimado con un estudio 

realizado por Mazon et.al en año 2004, esta aumenta en un 7%. (25,26) 

En Ecuador en el periodo 2014-2018, el Ministerio de Salud Pública (MSP) registró el 

porcentaje de resistencia antimicrobiana de SARM, teniendo como resultado una frecuencia 

del 33-59 % a cefoxitín y el 35 % resistentes a oxacilina, estos datos corresponden a aislados 

hospitalarios (27). Así mismo, en un estudio realizado en un hospital de la ciudad de Cuenca 

en el año 2019, se analizaron 50 muestras clínicas (20 de la sala de UCI y 30 de pacientes 

en el quirófano) teniendo como resultado una frecuencia de S. aureus resistente a la penicilina 

y meticilina del 66,6 % de aislados hospitalarios; al ser una bacteria que se encuentra en las 

fosas nasales, manos del personal de salud, y superficies ambientales hace que exista una 

mayor facilidad de transmitirse y causar infecciones (28). 
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Por tal motivo, S. aureus se ha convertido en un microorganismo de gran importancia en salud 

pública debido a su fácil propagación, resistencias y a sus factores de virulencia. La 

resistencia a antibacterianos que presenta SARM constituye una de las principales limitantes 

en el tratamiento debido a que no se puede emplear β-lactámicos y en su lugar se debe utilizar 

otros fármacos de mayor espectro y toxicidad como linezolid, rifampicina, daptomicina y 

vancomicina, este último puede causar ciertos efectos secundarios como reacciones 

anafilácticas, ototoxicidad o una nefrotoxicidad (29,30). 

Con los antecedentes antes mencionados, se busca dar una respuesta a la siguiente 

interrogante: ¿Con qué frecuencia se puede aislar Staphylococcus aureus meticilino 

resistente en muestras clínicas de pacientes de la Clínica Santa Ana, Cuenca 2021-2022? 
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1.3 Justificación 

Staphylococcus spp causa una variedad de infecciones que pueden afectar a pacientes 

ambulatorios y hospitalizados (incluso sin antecedentes patológicos), su transmisión es por 

medio del contacto directo o mediante los dispositivos de uso médico. Esta bacteria coloniza 

diferentes partes del cuerpo como la nariz, faringe, región perianal y axilas por lo que se 

relaciona principalmente con infecciones invasivas en piel y tejidos blandos, del tipo de 

forunculosis, que pueden evolucionar a graves daños en los tejidos (31). Por otro lado, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS-2017), incorporó a S. aureus meticilino resistente 

(SARM) entre las 12 cepas de bacterias de gran riesgo para la salud de los individuos por ser 

Multi-Drogo-Resistente (MDR) (32). 

La OMS en febrero del 2018, menciona qué los principales factores de aparición de cepas 

resistentes a los antibacterianos son el mal manejo de infecciones con la utilización 

inadecuada y excesiva de antibacterianos, y las condiciones sanitarias precarias, como la 

falta de agua potable, saneamiento e higiene de personas y animales. Estos organismos con 

resistencia antimicrobiana pueden estar presentes en personas, animales, y medio ambiente, 

y se transmiten de persona a persona o de animal a persona, esto a partir del consumo de 

alimentos de origen animal. Los pacientes infectados con SARM tienen un 64 % más de 

probabilidad de morir siendo mayor que los pacientes infectados con bacterias sensibles a 

fármacos (33). 

En el 2019 se incluyó en el marco de seguimiento de ODS (Objetivo de Desarrollo Sostenible 

de las Naciones Unidas) un nuevo indicador sobre la resistencia a los antimicrobianos (RAM), 

la tasa mediana para SARM fue del 12,11 %. Es por eso, que la vigilancia de SARM, debe 

ser considerada una prioridad en la salud pública. La prolongada propagación de SARM 

sucede a nivel mundial, de tal modo que, las tasas de mortalidad y morbilidad han aumentado 

notablemente siendo este un problema para la salud pública; al tener datos actuales se podría 

comparar los datos epidemiológicos y así elaborar estrategias para el manejo y cuidado del 

paciente (34). 

El beneficio de esta investigación sirve de aporte tanto para médicos como para la sociedad, 

con datos locales actualizados con una perspectiva acorde al sector privado, que serán de 

guía para controlar la epidemiología de infecciones y la resistencia antimicrobiana; 

pretendiendo contrarrestar el riesgo de morbilidad y mortalidad de estos. Esta investigación 

responde a las líneas de investigación del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), al 

área de investigación número 1: Infecciones comunes; también consta en las prioridades en 
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las líneas de investigación planteadas por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

de Cuenca: Enfermedades infecciosas. 
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Capítulo II 
 

 
2. Fundamento Teórico 

 

2.1 Género Staphylococcus spp 

Los Staphylococcus son bacterias Gram positivas con una forma cocácea u ovoide dispuestos 

en racimos irregulares similares a los racimos de uvas, la mayoría de ellos son anaerobios 

facultativos, no forman esporas, son inmóviles, tiene un tamaño aproximado de 0,5 - 1 um, 

son encapsulados, productores de catalasa y son mesófilos. Tienen la capacidad de 

fermentar los carbohidratos y producir pigmentos de varios colores, como un color 

blanquecino o una coloración amarillenta intensa. Este género de bacterias incluye 

aproximadamente 52 especies y 28 subespecies, en donde, 16 de ellas se pueden encontrar 

en humanos, las más comunes son Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 

haemolyticus, Staphylococcus lugdunensis, Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus 

aureus. En particular, algunas especies son patógenas en ausencia de inmunosupresión 

predisponente o de cuerpos extraños como biomateriales. Las especies más patógenas de 

este género son Staphylococcus aureus y Staphylococcus lugdunensis (35-37). 

 
2.2 Staphylococcus aureus 

 
2.2.1 Generalidades 

Staphylococcus aureus pertenece al Filo Firmicutes, orden Bacillales, familia 

Staphylococcaceae, tienen una morfología similar a un racimo de uvas dispuestos en cocos, 

son Gram positivos, anaerobios facultativos, fermentadores de glucosa, β-hemolítico, inmóvil, 

catalasa y coagulasa positiva y negativos para oxidasa (38). Su vía de transmisión es por 

contacto directo con portadores generalmente colonizados o infectados, por medio de 

aerosoles o por la ingesta de alimentos contaminados; cabe indicar que S. aureus, forma 

parte de la microbiota de los seres humanos, encontrándose en la piel, cavidades 

nasofaríngeas, pliegues inguinales y axilares (39, 40), dicho esto, la reacción inflamatoria se 

presenta dependiendo del estado inmunológico del paciente, en donde pueden ocasionar 

varias patologías en la piel, mucosas, tejidos blandos (tendones, vasos sanguíneos, tejidos 

adiposos, etc.) infecciones del tracto urinario (ITU), neumonías adquiridas en la comunidad u 

hospitalarias, bacteriemia, endocarditis, supuraciones, abscesos, necrosis, infecciones 

osteoarticulares (41), incluso pueden llegar a invadir dispositivos médicos, prótesis 

articulares, etc. Ciertas cepas bacterianas elaboran toxinas que provocan gastroenteritis, 
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síndrome de la piel escaldada, en el peor de los casos síndrome de shock tóxico y muerte 

(42). 

 
2.2.2 Estructura Bacteriana 

Su estructura está compuesta por una pared celular que mantiene la rigidez y resistencia 

osmótica constituida por peptidoglucanos, polímeros de polisacáridos en donde se anclan 

ácidos lipoteicoicos como ácidos teicoicos (ribitol), y polímeros fosfatados que se unen 

conjuntamente mediante enlaces de pentaglicina compuesto por aminoácidos, a los glicanos 

como el N-acetil-glucosamina y ácido N-acetilmurámico, se estimulan una respuesta humoral 

específica y son propios de bacterias Gram positivas (43); posee una membrana 

citoplasmática, que permite el intercambio de sustancias e información (autorregulación). 

Contiene la proteína A que se une a la porción Fc de las inmunoglobulinas IgG, atrae 

químicamente a los polimorfonucleares, y provoca una hipersensibilidad por la liberación de 

histamina y es un marcador de antígeno de superficie celular (44). Así mismo, más del 90 % 

de cepas de S. aureus tienen una cápsula, que está compuesta por polisacáridos, existiendo 

dos tipos: CP5 y CP8 se encuentran en todas las cepas de este microorganismo; esta 

estructura le otorga capacidad de adherencia y aumenta el efecto anti-fagocítico, posee 

receptores de fibronectina en su superficie que le permite adherirse a válvulas cardíacas y 

cuerpos extraños, las cepas productoras de cápsula tipo 5 y 8 son responsables de la mayor 

parte de las infecciones clínicas (45,46). 

 
2.2.3 Factores de Patogenicidad 

Staphylococcus aureus posee factores de virulencia que le permiten causar infecciones, entre 

estos se encuentran proteínas, enzimas, toxinas y biopelículas. La capa de limo o también 

conocida como biopelícula, es una sustancia extracelular hidrosoluble y laxa que recubre la 

cápsula de polisacárido de la bacteria, facilitando su adherencia a los tejidos y productos 

biomédicos (cuerpos extraños). La proteína estafilocócica A, se encuentra específicamente 

en cepas SARM en la superficie de su pared celular, unida a inmunoglobulinas IgG 

circulantes, impidiendo la opsonización frente al sistema del complemento protegiendo así al 

germen de la fagocitosis. Esta bacteria posee diferentes enzimas, como la coagulasa 

encargada de convertir el fibrinógeno en fibrina lo que conlleva a formar un absceso 

estafilocócico que permite localizar la infección y con eso proteger a los microorganismos de 

la fagocitosis; penicilinasa inactiva a la penicilina mediante la hidrólisis de su anillo β- 

lactámico; lipasa ayuda a los microorganismos a diseminarse a otros tejidos; hialuronidasa 

encargada de hidrolizar la matriz extracelular de mucopolisacáridos ácidos del tejido 

conjuntivo; catalasa que inactiva el peróxido de hidrógeno y los radicales libres tóxicos dentro 
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de las células fagocíticas; fibrinolisina encargada de destruir los coágulos de fibrina; y 

nucleasas que hidroliza el ADN (47). 

Las toxinas que produce S. aureus causan daños en la membrana celular y en sitios distantes 

al foco de infección, entre ellas se encuentran: las hemolisinas que expresan toxinas alfa, 

beta, gamma y delta predominado la toxina alfa en la mayoría de cepas patógenas, con la 

cualidad de inducir probablemente a la necrosis de glándulas, aumentando la tasa de 

mortalidad, particularmente en animales infectados; otra de las principales toxinas es la 

citotoxina, tiene una actividad tóxica contra las distintas células, así mismo la leucocidina de 

Panton-Valentine (PVL) es una leuco-exotoxina que lisa rápidamente los glóbulos blancos, 

provocando así la acumulación de pus, otra toxina es la exfoliativa, se caracteriza por romper 

los puentes intercelulares; la toxina 1 del shock tóxico es bastante agresiva debido a que 

destruye las células endoteliales debido a la estimulación de linfocitos T y la liberación de 

citocinas; la toxina exfoliativa (ETA, ETB) son proteasa de serina que hidrolizan los puentes 

intercelulares de la capa granular de la epidermis; y las enterotoxinas (A-E, G-I) son 

termoestables y resistentes a las enzimas digestivas del huésped y es la principal en aparecer 

en caso de intoxicación por alimentos y enterocolitis tanto en humanos como en animales 

(48). 

 
2.4 Patogenia 

Staphylococcus aureus se caracteriza por su invasión directa a la piel y mucosas alteradas, 

cuyas manifestaciones más comunes se localizan en los tejidos blandos, una de las 

infecciones más típicas es la bacteriemia. Por la gran variedad de enzimas y toxinas que 

posee, pueden convertir el tejido del huésped en nutriente para su crecimiento bacteriano e 

invadirlo (49). 

 
2.4.1 Bacteriemia 

Staphylococcus aureus es el principal causante de bacteriemia ya sea en el ámbito 

hospitalario o en la comunidad, causando así un aumento en la mortalidad y morbilidad. La 

bacteriemia es una de las infecciones más graves en la edad pediátrica, encontrando así una 

incidencia en niños de 6 a 20 por cada 100.000 niños, y con una tasa de hospitalización de 

1,5 a 3,5 por cada 1000 ingresos, teniendo una mayor frecuencia en bacteriemias causadas 

por bacterias Gram positivas en comparación con las Gram negativas. La bacteriemia puede 

llegar a producirse sin un foco primario definido o con un foco definido como un furúnculo o 

una herida infectada común en pacientes hospitalizados con catéteres intravasculares, 

sondas urinarias o tubos torácicos. (50). 
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2.4.2 Neumonía 

Esta enfermedad afecta al parénquima pulmonar específicamente en los bronquiolos 

terminales y respiratorios, alvéolos e intersticio. Siendo los alvéolos el lugar donde los 

microorganismos se replican y originan una respuesta inflamatoria (51). S. aureus es uno de 

los principales agentes causantes de neumonía adquirida en la comunidad (NAC), siendo la 

leucocidina de Panton-Valentine (PVL) la toxina asociada a complicaciones graves. En los 

últimos años, en la NAC se han registrado casos en los que SARM ha sido el causante de las 

infecciones presentes tanto en adultos como en individuos sanos. En los casos de SARM con 

respecto al área hospitalaria se han presentado tanto en niños como en adultos, la mayoría 

de los casos se ha debido a la ventilación mecánica, esto causa un aumento en el riesgo de 

llegar a presentar neumonía (52). 

 
2.4.3 Osteomielitis 

Las infecciones de los huesos y de la médula ósea causada por un microorganismo se conoce 

como osteomielitis, esta puede ser causada por una inoculación directa o por vía 

hematológica. S. aureus es uno de los microorganismos mayormente identificados en los 

casos de osteomielitis, el 50% de los casos de osteomielitis en adultos es causada por S. 

aureus (53). 

 
2.5 Factores de riesgo 

Staphylococcus aureus puede actuar como patógeno oportunista principalmente en aquellas 

personas con enfermedades crónicas de la piel, heridas (quemaduras, eczema), inclusive en 

personas con dispositivos médicos invasivos considerados “cuerpos extraños” (catéteres 

venosos centrales y periféricos, prótesis articulares, etc.), adictos a sustancias psicotrópicas 

por vía parenteral (ADVP) o personas con un sistema inmunológico comprometido como 

pacientes con VIH, diabéticos tipo I, infecciones pulmonares recientes y en aquellos con 

insuficiencia renal (54,55). 

 
2.5.2 Edad 

Staphylococcus aureus puede llegar afectar a personas de todas las edades, sin embargo, 

se han registrado más casos en niños menores de 2 años y en personas de 20 y 59 años 

(56,57). En un estudio realizado en Paraguay se encontró que dentro de los factores 

predisponentes para presentar infecciones por S. aureus fueron la comorbilidad (8,9 %), la 

convivencia de familiares con trabajadores de la salud (2,4 %), sin embargo, las condiciones 

de hacinamiento en las viviendas familiares también es uno de los factores que influyen en la 

presencia de infecciones (58). 
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2.5.3 Sexo 

Los hombres son el sexo más vulnerable en contraer alguna enfermedad en comparación a 

las mujeres, por diferentes factores ya sean genéticos, riesgos adquiridos o su 

comportamiento frente a las enfermedades. Sin embargo, respecto a las infecciones 

causadas por SARM diferentes estudios realizados en Ecuador obtuvieron que los hombres 

fueron el sexo con mayor prevalencia a presentar infecciones causadas por SARM, aunque 

el motivo exacto de esta causa se desconoce (59,60). 

 
2.5.4 Área hospitalaria 

Se consideran infecciones intrahospitalarias aquellas donde las manifestaciones clínicas se 

llegan a presentar después de 48 a 72 horas de a ver sido hospitalizado, tomando en cuenta 

que el paciente no presentara la infección al momento de su ingreso, además se considera 

infección intrahospitalaria cuando las manifestaciones clínicas se presentan 72 horas 

después del alta. En cuanto a las infecciones por virus son intrahospitalarias cuando los 

síntomas se presentan a los cinco días después del ingreso (61). 

Estudios en ambientes hospitalarios han demostrado que los pacientes que residen durante 

periodos prolongados en habitaciones donde anteriormente se han tratado ya pacientes con 

infecciones bacterianas tienen más probabilidad de adquirir una infección, esto puede darse 

por inadecuados manejos de asepsia que fortalecen la diseminación de patógenos entre las 

áreas o equipos biomédicos del hospital, creando un notable ambiente de riesgo tanto para 

el personal de salud, pacientes o familiares. La adquisición de patógenos a nivel hospitalario 

depende de una compleja tríada de interacción entre el huésped, patógeno y el medio 

ambiente (62-64). 

 
2.6 Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 

 
Con el pasar de los años, desde la introducción de la penicilina en 1928, se han ido 

seleccionando gradualmente cepas resistentes a los distintos antibacterianos con actividad 

antiestafilocócica, todo esto se evidenció tras su masificación desde el año 1940 hasta la 

fecha actual (65). En este mismo contexto, tras la presencia de cepas S. aureus resistentes 

a penicilinas, a finales de la década de 1950, se introdujeron cefalosporinas estables a 

penicilinasas y penicilinas semisintéticas, entre estos la meticilina, la cual se consideró como 

antibiótico de elección para el tratamiento de S. aureus. Tras un año de su introducción, en el 

año de 1960, en Inglaterra se describió la primera cepa SARM, la cual estaba mediada por un 

mecanismo independiente de hidrólisis enzimática, que le confería resistencia a todos los β-

lactámicos. Con el pasar de los años, se pudo dilucidar los genes responsables y la 
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estructura genética que portaban estas bacterias, evidenciándose que la mayor parte de 

resistencia a meticilina está mediada por el gen mecA, seguido del gen mecC (66). 

 
2.6.1. Mecanismo de resistencia a la meticilina 

 
El mecanismo de resistencia de S. aureus a la meticilina, es conferido por la producción de 

una nueva proteína de unión a la penicilina (PBP) de 78 kDa, denominada PBP2a o PBP2’ 

(67). Esta proteína toma el control de la función de biosíntesis del peptidoglicano (PG) debido 

a su interés intrínseco en el cual actúan diversos antibióticos como la meticilina, dicho esto, 

en presencia de este antiestafilocócico, las 4 PBPS normales (PBP1, PBP2, PBP3, PBP4) 

que posee S. aureus en su estructura van a ser inactivadas, el proceso de transpeptidación 

va a continuar manteniendo estable la síntesis de la pared celular, bloqueando así la llegada 

del antibiótico β-lactámico a su sitio blanco, incluyendo las penicilinas, cefalosporinas (a 

excepción de las nuevas cefalosporinas anti-SARM como ceftobiprol y ceftarolina, y 

carbapenemes “con la posible excepción de razupenem”) generando como tal, un patrón de 

resistencia (68-70). 

 
2.6.1.1 Meticilino resistencia, mediada por el gen mecA 

 
Al momento de la interacción con la célula bacteriana y el β-lactámico, este se une al receptor- 

dominio (PBP) que se encuentra en la membrana citoplasmática de la bacteria SARM 

codificado por el gen mecR1, el mismo se encarga de emitir señales que inducen un proceso 

autocatalítico debido a la actividad de la proteasa, permitiendo su unión al gen mecI, 

bloqueando la región operadora de mecA, de tal modo que la deja libre para que este gen se 

empiece a transcribir y a su vez vaya codificando las PBP2a (71,72). El gen mecA es 

introducido en una isla genómica (G island) también denominado “Staphylococcal cassette 

chromosome mec” (SCCmec, por sus siglas en inglés), considerado un elemento genético 

móvil conformado por un grupo de elementos de ADN 21 a 67 kg. Esta estructura se localiza 

al final del extremo 3’ de un marco de lectura abierta (open reading frame, ORF) denominado 

orfX, en una localización única (attBscc), cerca del origen de replicación de S. aureus (73). 

 

Entre los elementos que conforman el SCCmec son: las secuencias de inserción (IS431), 

plásmidos (pUB110) y transposones (Tn554) estos dos últimos se encargan de la 

transferencia horizontal de esta estructura. Además, posee un conjunto de genes como el 

complejo mec y el ccr. El primer mencionado posee el gen mec A (gen estructural para la 

PBP2a), cuya expresión depende de dos genes reguladores: mecI (represor) y mecR1 

(inactivador de mecI, regula la transcripción), de manera que controlan así la transcripción de 

mecA y de 20 a 45 kg del ADN asociado al cromosoma (74,75). Mientras que el complejo de 
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genes ccr (ccrA, ccrB, ccrC) son responsables de la movilidad del SCCmec, el cual contiene 

uno de tres pares de genes que codifican para una recombinasa cromosómica A y B 

asociadas a la familia invertasa/ reductasa. Siendo las recombinasas responsables de la 

integración y escisión cromosómica (76). Según investigaciones detallan que no existen 

reportes de SCCmec en bacterias diferentes a estafilococos (77-79). 

 

Se describen 11 variantes del SCCmec (I-XI) reconocidas por el International Working Group 

on the Classification of Staphylococcal Cassette Chromosome Elements (IWG-SCC); 

tomando en cuenta que según estudios aluden que los aislados clínicos provenientes de las 

áreas hospitalarias (AH- SARM) portan las variantes I, II, III, mientras que en las cepas 

adquiridas en la comunidad (AC- SARM) portan IV, V, VII (80). 

 
2.6.1.2 Meticilino resistencia, mediada por el gen mecC 

 
El gen denominado mecC es conocido como un homólogo del gen mecA. Esta afirmación fue 

suscrita por el departamento Wellcome Trust Sanger Institute en donde reveló que compartía 

un 69 % de similitud denominándose inicialmente gen mecALGA251, y que de la misma 

manera codifica la producción de la proteína que presentaba un 63 % de similitud de 

aminoácidos con la proteína PBP2a (81). Existen diferencias destacadas entre las proteínas 

de unión PBP2a codificadas por los genes mecA y mecC, este último mencionado presenta 

su proteína menos estable a 37º C, y también poseía una baja afinidad por la oxacilina que, 

por el cefoxitin, lo que resulta explicativo la dificultad en su detección fenotípica (82). Así 

mismo, este se encuentra localizado en el mismo cassette cromosómico (SCCmec)- región 

3` de orfX que el gen mecA convencional, solo que este ya presentaba un nuevo grupo de 

recombinasas ccrA y ccrB (pertenecientes a los grupos ccrA1 y ccrB3) denominadas ccr tipo 

8 y otro es que en los genes reguladores (mecI/mecR) no presentaba una de las tres regiones 

de unión que normalmente están presentes (la J3) (83). 

 
2.7 Diagnóstico en el laboratorio 

 
2.7.1 Cultivo 

 
Staphylococcus aureus al sembrarse en agar sangre presenta una β-hemólisis, generando 

así colonias claras este efecto se debe a que las hemolisinas de la bacteria tienen la 

capacidad de lisar los glóbulos rojos, además son colonias de 1-3 mm de diámetro, lisas y 

convexas. Los cultivos crecen en un periodo de 18-24 horas, en condiciones tanto aerobias 

como anaerobias facultativas y en medios especiales como agar manitol-sal con grandes 

cantidades de sal (NaCl al 7,5 %) (84). 
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2.7.2 Tinción de Gram 

 
Permite diferenciar dos grupos de bacterias basándose en la composición química de la pared 

celular. Las bacterias Gram positivas tienen una gruesa capa de peptidoglicano en su pared, 

mientras que las bacterias Gram negativas tienen una capa de peptidoglicano más fina y una 

membrana externa de lipopolisacáridos, lipoproteínas y lípidos. S. aureus, al ser una bacteria 

Gram positiva presenta una coloración morada y se llegan a observar cómo cocos aislados, 

diplococos, en cadena o en su forma más común similar a un racimo de uvas (85). 

 
2.8. Pruebas de susceptibilidad antimicrobiana 

 
Las pruebas de susceptibilidad son realizadas a partir de guías internacionales como el 

EUCAST (European Committee on Antimicrobial Susceptibility) y el CLSI (Clinical and 

Laboratory Standards Institute) (86,87). Sin embargo, en nuestro medio, la principal guía 

internacional instaurada por el Comité norteamericano utilizada en Ecuador se basa 

principalmente en el CLSI. Actualmente se encuentra vigente la Ed. 34 CLSI M100 2023 de 

acuerdo con esta guía los antibacterianos de primera línea sugerida para cepas de S. aureus, 

incluyen macrólidos, clindamicina (lincosamida), oxacilina con su principal subrogante 

cefoxitin, tetraciclinas, trimetoprima-sulfametoxazol (sulfonamida), vancomicina 

(glucopéptido); segunda línea penicilina, daptomicina (miscelanea) y linezolid (oxazolidinona); 

tercera línea son ceftarolina (cefalosporina 5a G), tedizolid (oxazolidinona), rifampicina, 

lefamulin (pleuromutilina). Según información receptada del CLSI, el principal antibiótico para 

S. aureus que permite predecir el mecanismo de resistencia a meticilina es testeando 

solamente cefoxitin (FOX- 30 μg) por disco difusión (DD) en donde debe presentar un halo 

de inhibición ≤ 24 mm, y oxacilina (OX- 0,5 µg/mL) por microdilución en caldo y/o dilución en 

agar con un CMI ≥ 1 µg/mL (88-90). 
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Capítulo III 
 

 
3. Objetivos del estudio 

 
3.1 Objetivo general 

Determinar la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente en aislados clínicos 

de pacientes de la Clínica Santa Ana, Cuenca 2021 - 2022. 

 
3.2 Objetivos específicos 

● Identificar la frecuencia de Staphylococcus aureus a partir de aislados clínicos. 

● Determinar la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente. 

● Caracterizar Staphylococcus aureus meticilino resistente de acuerdo con el tipo de 

muestra clínica procedente. 

● Relacionar los resultados obtenidos con las variables: edad, sexo y área hospitalaria. 
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Capítulo IV 
 

 
4. Diseño metodológico 

 
4.1 Diseño de Estudio 

El presente estudio fue de tipo descriptivo retrospectivo, de corte transversal, mediante el cual 

se planteó determinar la frecuencia de infecciones bacterianas causadas por Staphylococcus 

aureus meticilino resistente en aislados clínicos de pacientes de la Clínica Santa Ana, Cuenca 

2021 - 2022. 

 
4.2 Área de Estudio (lugar de ejecución de la investigación) 

● Lugar: Clínica Santa Ana. 

● Ubicación: Provincia del Azuay, cantón Cuenca. 

● Dirección: Av. Manuel J. Calle 1-104. 

 
4.3 Universo y Muestra 

El universo estuvo conformado por todos los cultivos positivos de los años 2021 y 2022, con 

sus respectivas pruebas de identificación y susceptibilidad a los antimicrobianos, estudiando 

así a toda la población y por lo que no fue necesario el cálculo del tamaño muestral. 

 
4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de Inclusión: 

● Base de datos anonimizada del laboratorio de pacientes con datos demográficos 

completos. 

Criterios de Exclusión: 

 
● Cultivos bacterianos negativos. 

● Cultivos positivos para hongos. 

● Staphylococcus aureus aislados a partir de urocultivos. 

 
4.5 Variables de Estudio 

Staphylococcus aureus: 

 
● Resistente a meticilina. 

● Sensible a meticilina. 

Edad: Años cumplidos. 
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Sexo: Hombre, Mujer. 

Tipo de muestra: Secreciones (piel, tejidos blandos, heridas quirúrgicas, etc.), Aspirado 

Bronquial, Hemocultivo, Líquidos Sinovial, Líquido Pleural, Líquido Peritoneal, Líquido 

Cefalorraquídeo. 

Área hospitalaria: Consulta Externa, Emergencia, Hospitalización, Neonatología, Quirófano, 

Unidad de Cuidados Intensivos. 

 
4.6 Operacionalización de las variables: (Anexo A). 

Método: Revisión de registros existentes mediante la observación y el análisis de la base de 

datos digital y anonimizada del laboratorio clínico de la Clínica Santa Ana. 

Técnicas: La información de los pacientes se obtuvo a través de la base de datos del área 

de Microbiología de la Clínica Santa Ana, que proporcionó los datos necesarios para las 

variables sin ningún tipo de identificación y de esta manera garantizar la anonimidad de cada 

paciente. 

Instrumentos: Formulario de recolección creado por los autores (Anexo 2). 

 
4.7 Procedimientos: 

Autorización: Se solicitó el permiso a la oficina de docencia e investigación y el laboratorio 

clínico de la Clínica Santa Ana mediante oficio. 

Capacitación: Capacitación en el manejo de base digitales como SPSS Statics 25 versión 

libre, revisión de fuentes bibliográficas y artículos científicos. 

Supervisión: El proyecto de investigación fue supervisado por la tutora Mgs. Diana Espinoza, 

docente de la carrera de Laboratorio Clínico de la Universidad de Cuenca. 

 
4.8 Plan de tabulación y análisis: 

Para la tabulación y análisis de los resultados se utilizó el programa estadístico IBM SPSS 

Statics 25 versión libre, y para la edición de gráficos y tablas estadísticas que reflejen los 

resultados obtenidos se utilizó Microsoft Excel. Las variables cualitativas y cuantitativas se 

representan mediante tablas simples y cruzadas. 

 
4.9 Consideraciones bioéticas 

El proyecto de investigación se envió al Comité de Bioética en Investigación del Área de la 

Salud y el Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas, para su análisis y 

aprobación, con las siguientes condiciones éticas necesarias: 

Confidencialidad: Se solicitó datos relacionados con las variables, mismos que fueron 

anónimos, no contienen ningún tipo de información que permita la identificación de los 
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pacientes; los datos obtenidos de esta investigación fueron manejados con absoluta 

confidencialidad, manteniendo el anonimato, de las identidades de base de datos utilizados y 

siendo únicamente accesibles para las personas que estén a cargo de este estudio, según lo 

expresado en el Acuerdo Ministerial 5216 para el Manejo de información confidencial en el 

Sistema Nacional de Salud del Ecuador siguiendo lo señalado en los siguientes enunciados. 

Artículo 7: “El uso de documentos que contengan información de salud no se podrá autorizar 

para fines diferentes a los concernientes a la atención de las/los usuarios/usuarias, evaluación 

de la calidad de los servicios, análisis estadísticos, investigación y docencia. Toda persona 

que intervenga en su elaboración o tenga acceso a su contenido está obligada a guardar la 

confidencialidad respecto a la información.” 

Artículo 12: “En el caso de historias clínicas cuyo uso haya sido autorizado por la/el usuario 

respectivo para fines de investigación o docencia, la identidad del/a usuario/a deberá ser 

protegido sin que pueda ser revelada por ningún concepto.” 

Balance riesgo-beneficio: La investigación tendrá un riesgo mínimo, referente a la 

posibilidad muy reducida de que los datos pudieran filtrarse a terceras personas y pueda ser 

utilizada con otros fines. El beneficio del estudio permitirá obtener estadísticas actualizadas 

de los cambios en el perfil de “Frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente en 

aislados clínicos de la Clínica Santa Ana, Cuenca 2021 – 2022". 

Conflicto de intereses: Los investigadores declaran no tener ningún conflicto de interés, ya 

sea de tipo personal, económico, político o financiero que pueda influir en su juicio, así como 

tampoco beneficio de fuentes externas que pudieran tener interés en la información que se 

obtendrá del estudio. 

Idoneidad del investigador: Los investigadores al ser estudiantes de la carrera de 

Laboratorio Clínico y cumplir con el avance académico establecido, están en la capacidad de 

desarrollar el estudio. 

4.10 Recursos materiales y humanos 

Directos 

Investigadores de estudio: 

● María Belén Duran Sarango 

● Adriana Rebeca Tacuri Agurto. 

Director del estudio: Mgs. Diana Espinoza. 
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Indirectos 

Dirección Médica de la Clínica Santa Ana 

Jefatura de Laboratorio Clínico Santa Ana Lab. 

 
PRESUPUESTO: 

 

 

Rubro Valor unitario Valor total 

Transporte $40.00 $80.00 

Resma de papel Bond A4 $5.00 $10.00 

Impresiones $45.00 $90.00 

Anillados $5.00 $40.00 

Copias $0.05 $25.00 

Otros 
 

$155.00 

Total $400.00 
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Capítulo V 

 

5.1 Resultados 

Tabla 1. Frecuencia de Staphylococcus aureus a partir de aislados clínicos. 
 

 

Bacterias Aisladas Frecuencia Porcentaje 

Bacilos Gram Negativos 588 70,42 % 

Cocos Gram Positivos (diferentes a S. aureus) 165 19,76 % 

S. aureus 82 9,82 % 

Total 835 100 % 

 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio de la Clínica Santa Ana 

Elaborado por: Duran María Belén, Tacuri Adriana Rebeca. 

 
 

Análisis: Del total de aislados clínicos (835), el 70,42 % corresponde a bacilos Gram 

negativos, el 19,76 % a cocos Gram positivos y el 9,82 % a Staphylococcus aureus. 
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Tabla 2. Frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente. 
 

Staphylococcus 

aureus 

Frecuencia Porcentaje 

Sensibles a Oxacilina 40 48,78 % 

Resistentes a 

Meticilina/ Oxacilina 

42 51,22 % 

Total 82 100 % 

 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio de la Clínica Santa Ana 

Elaborado por: Duran María Belén, Tacuri Adriana Rebeca. 

 
 

Análisis: De los 82 aislados clínicos de Staphylococcus aureus, el 51,22 % corresponden a 

Staphylococcus aureus meticilino resistente y el 48,78 % a Staphylococcus aureus sensibles 

a oxacilina. 
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Tabla 3. Correlación de aislados de Staphylococcus aureus meticilino resistente 

según muestra clínica. 
 

Tipo de Muestra Frecuencia Porcentaje 

Secreciones (piel, tejidos blandos, heridas 

quirúrgicas, etc.) 

33 81, 00% 

Aspirado Bronquial 1 2,40 % 

Hemocultivo 2 4,80 % 

Líquido Sinovial 2 4,80 % 

Líquido Pleural 1 2,40 % 

Líquido Peritoneal 1 2,40 % 

Líquido Cefalorraquídeo 1 2,40 % 

Total 42 100 % 

   Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio de la Clínica Santa Ana 

Elaborado por: Duran María Belén, Tacuri Adriana Rebeca. 

 
 

Análisis: La mayor frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente se presentó en 

muestras de secreciones (piel, tejidos blandos, heridas quirúrgicas, etc.) con el 81,00 % y un 

12 % a partir de líquidos estériles (líquido cefalorraquídeo, pleural, peritoneal y sinovial). 
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Tabla 4. Correlación de Staphylococcus aureus meticilino resistente según la edad. 
 

 

Edad 
 

Frecuencia 
 

Porcentaje 

 

0 a 5 años 
 

5 
 

11,90 % 

 

6 - 11 años 
 

1 
 

2,38 % 

 

12 - 18 años 
 

1 
 

2,38 % 

 

19 - 26 años 
 

3 
 

7,14 % 

 

27 - 59 años 
 

20 
 

47,62 % 

 

Mayor a 60 años 
 

12 
 

28,57 % 

 

Total 
 

42 
 

100 % 

 
Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio de la Clínica Santa Ana 

Elaborado por: Duran María Belén, Tacuri Adriana Rebeca. 

 
 

Análisis: El grupo etario con mayor frecuencia de infecciones por Staphylococcus aureus 

meticilino resistente fueron personas entre los 27 a 59 años con el 47,62 %, seguido de los 

mayores de 60 años con el 28,57 % y los menores de 5 años con el 11,90 %. 
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Tabla 5. Correlación de Staphylococcus aureus meticilino resistente según el sexo. 
 
 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Hombre 21 50,00 % 

Mujer 21 50,00 % 

Total 42 100 % 

 
Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio de la Clínica Santa Ana 

Elaborado por: Duran María Belén, Tacuri Adriana Rebeca. 

 
 

Análisis: Con relación al sexo la frecuencia de infecciones causadas por Staphylococcus 

aureus meticilino resistente fue del el 50 % en cada sexo. 
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Tabla 6. Correlación de Staphylococcus aureus meticilino resistente según el área 

hospitalaria. 

 

Área hospitalaria Frecuencia Porcentaje 

Consulta externa 19 45,24 % 

Emergencia 4 9,52 % 

Hospitalización 13 30,95 % 

Neonatología 3 7,14 % 

Quirófano 1 2,38 % 

UCI Adultos 2 4,76 % 

Total 42 100 % 

Fuente: Base de datos anonimizada del Laboratorio de la Clínica Santa Ana 

Elaborado por: Duran María Belén, Tacuri Adriana Rebeca. 

 
 

Análisis: De acuerdo con el área hospitalaria, la mayor frecuencia de infecciones causadas 

por Staphylococcus aureus meticilino resistente se presentó en pacientes de consulta externa 

con el 45,24 %, seguida del área de hospitalización con el 30,95 %. 
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Capítulo VI 

 

6.1 Discusión 

En el presente estudio se analizó la frecuencia de Staphylococcus aureus en aislados clínicos 

de la ciudad de Cuenca, en la Clínica Santa Ana (2021-2022), encontrándose una frecuencia 

del 9,82 %. Carmen Marquilles y colaboradores en el año 2015, informaron sobre los casos 

de infecciones causadas por Staphylococcus aureus en Barcelona, donde se determinó el 

8,79 % de infecciones (91). En cuanto a la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino 

resistente en el presente estudio fue del 51,22 %, datos similares a los obtenidos en un estudio 

realizado por Miranda María en el año 2011 titulado Resistencia antimicrobiana de 

Staphylococcus aureus en México, con una frecuencia del 50 % al 85% de Staphylococcus 

aureus meticilino resistente (92). 

En Perú en el año 2021, en un hospital de tercer nivel, el 26,4 % de las cepas de 

Staphylococcus aureus meticilino resistente fueron aislados en secreciones (piel, tejidos 

blandos, heridas quirúrgicas) y el 18,9 % a partir de muestras de sangre (93). Así mismo, en 

un estudio realizado en México en el 2020, la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino 

resistente fue del 64,7 % a partir de secreciones y el 5,9 % de hemocultivos (94). Similar a 

los datos que se obtuvo en este estudio, en donde la frecuencia de Staphylococcus aureus 

meticilino resistente fue del 81,00 % en secreciones (piel, tejidos blandos, heridas 

quirúrgicas), el 12 % en líquidos estériles y con menor frecuencia en hemocultivos con el 4,80 

%; en ninguno de los dos estudios anteriores se encontró información sobre el aislamiento de 

SARM en líquidos estériles, por esta razón se desconoce la frecuencia de esta cepa en este 

tipo de muestra. 

Estudiantes de la Universidad Peruana de los Andes realizaron un estudio en el año 2018 

sobre la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente en pacientes del Hospital 

de Huancayo-Perú, según el grupo etario y el sexo, el 81 % eran personas de 31 a 61 años; 

y en cuanto al sexo 58 % fueron hombres y 42 % mujeres. Datos similares a este estudio, 

donde la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente según el grupo etario fue 

del 54,76 % en personas de 19 a 59 años, seguida de los mayores de 60 años con el 28,57 

% y menores de 11 años con el 14,28 %; y en cuanto al sexo la frecuencia fue del 50 % en 

ambos sexos (95). 

De acuerdo a datos presentados por Kimberly A Nichol y colaboradores en Canadá en el año 

2007-2016, la frecuencia de las infecciones causadas por SARM fue principalmente 

asociados a la comunidad con el 56,3 % de casos, seguida del área hospitalaria con el 43,8 
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% (96), estos datos son similares a los resultados que se obtuvieron en el presente estudio, 

con una frecuencia del 54,76 % de casos adquirida en la comunidad (consulta externa, 

emergencia) y el 45,23 % fueron casos del área hospitalaria (AH). 

En la actualidad no existe un consenso para definir los casos de SARM adquirido en la 

comunidad (SARM-AC), pero sí se ha relacionado con un número creciente de brotes y de 

muertes en dependencias no sanitarias como cárceles, unidades militares e incluso en 

instituciones hospitalarias debido a estadías temporales (< 48 horas) sin precedentes de 

haber sido colonizado o infectado por SARM o la utilización de instrumentos biomédicos 

comprometedores (97). Además, según los autores Martínez y Porras dan a conocer que las 

resistencias asociadas a las cepas SAMR-AC generalmente se encuentran limitadas a los β- 

lactámicos, sin embargo, las cepas SARM-H se encuentran asociadas a una multirresistencia 

por lo que suelen requerir tratamiento empírico con antibióticos de segunda línea como 

glucopéptidos, daptomicina o linezolid (98). 
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Capitulo VII 

 

7.1 Conclusiones 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente investigación podemos concluir que: 

 
● De los microorganismos causantes de infecciones, se encontró que el 9,82 % fue por 

Staphylococcus aureus, y el 70,42 % fue por bacilos Gram negativos. 

 
● La frecuencia de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina fue del 51,22 %. 

 
● Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), se aisló principalmente a 

partir de secreciones con el 81,00 % (piel, tejidos blandos, heridas quirúrgicas) y un 

12 % en líquidos estériles (líquido sinovial, pleural, pericárdico y líquido 

cefalorraquídeo); principalmente en pacientes de 19 a 59 años con el 54,76 %, y 

adultos mayores (>60 años) con el 28,57 %. En cuanto al género, se evidenció una 

frecuencia equitativa afectando tanto a hombres como a mujeres en una relación 1:1. 

Además, se observó que el 54,76 % de los casos de infecciones causadas por 

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina fueron adquiridos en la comunidad, 

mientras que el 45,23 % se relacionan con el área hospitalaria. 
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7.2 Recomendaciones 

 
● Según los datos de esta investigación, y aportes bibliográficos, es fundamental 

continuar con más estudios actualizados sobre este patógeno a nivel local y nacional 

para monitorear microorganismos resistentes en hospitalarios y comunitarios. Estos 

estudios permitirán replantear estrategias innovadoras para reducir su propagación de 

manera constante. 

 

● La facilidad de transmisión de esta bacteria en áreas hospitalarias, especialmente en 

la cavidad nasal de personas sanas, contacto directo con piel y/u objetos 

contaminados, obliga a establecer medidas de control para minimizar la propagación 

de infecciones por SARM entre pacientes y personal médico. Estas medidas son 

altamente efectivas para controlar la transmisión de patógenos nosocomiales y 

multirresistentes, entre las que destacan: aislamiento por contacto (higiene de manos, 

ubicación de pacientes en habitaciones individuales o en el caso de no haber 

disponibilidad agrupar los casos de acuerdo a la potencial capacidad de transmisión, 

uso riguroso de las barreras de protección, restricción de visitas, consultar al médico 

sobre desplazamientos del paciente), limpieza profunda de ambientes, tratamientos 

de descolonización (100). 

 

● Se recomienda realizar higiene de manos diaria con agua y jabones antisépticos 

(povidona yodada al 10 %, clorhexidina al 2 %), antes y después de cualquier 

intervención con pacientes infectados por SARM, sin embargo, como profilaxis para 

la descolonización del paciente, se recomienda baños con jabón de gluconato de 

clorhexidina al 4 %; exclusivamente para fosas nasales, se sugiere mupirocina al 2 %. 

Pacientes que presenten múltiples colonizaciones, distintas guías han indicado con 

éxito, optar por tratamientos sistémicos, junto con estos dos últimos mencionados, 

tomando en cuenta siempre los fines epidemiológicos o preventivos de cada paciente 

(101). 

 

● En el ámbito comunitario también es necesario puntualizar algunas recomendaciones 

para minimizar la propagación de SARM, entre ellas tenemos: cubrir cualquier lesión 

cutánea con gasas estériles hasta que estas hayan sido curadas, evitar el uso 

prestado de fómites (toallas, sábanas, ropa, rastrillos, etc.), continuar con el 

tratamiento prescrito por el médico tratante, realizar una limpieza rutinaria de objetos 

compartidos, practicar una buena higiene de manos (lavado/usar geles 

hidroalcohólicos) (102). 
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● Brindar charlas a pacientes sobre los riesgos que ocasiona el no tomar de manera 

correcta los antibióticos, o el hecho de consumir antibióticos sin un estudio previo a la 

identificación bacteriana y sin ninguna prescripción médica a priori, puesto que, lo que 

causa esta negligencia, es el aumento en los casos de resistencia bacteriana. 
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Anexos 

 
Anexo A: Operacionalización de variables. 

 

Variables Definición Dimensión Indicador Escala 

Staphylococcus 
aureus 

Bacteria que 
pertenece a la 
familia 
Staphylococcac 
eae y es un 
agente causal 
de infecciones. 

Biológico Formulario de 
recolección de 
datos 

Positivo 

Negativo 

Edad Periodo de 
tiempo que ha 
vivido un 
individuo desde 
su nacimiento 
hasta la fecha 
actual. 

Años 
cumplidos 

Formulario de 
recolección de 
datos 

0 – 5 años 

6 – 11 años 

12 – 18 años 

14 – 26 años 

27 – 59 años 

Mayor a 60 años 

Sexo Condición 
biológica que 
permite 
distinguir entre 
hombres y 
mujeres. 

Fenotipo Formulario de 
recolección de 
datos 

Hombre 

Mujer 

Tipo de Muestra Cualquier 
líquido, mucosa, 
tejido, secreción, 
aspirado 
biológico 
proveniente del 
organismo de la 
persona. 

Biológico Formulario de 
recolección de 
datos 

Secreciones (piel, 
tejidos blandos, 
heridas quirúrgicas, 
etc.) 

Cultivo Abdominal 

Aspirado Bronquial 

Hemocultivo 

Líquido Sinovial 

Líquido Pleural 

Líquido Peritoneal 

Líquido 

Cefalorraquídeo 
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Área Hospitalaria Área que brinda 
servicio 
específico de 
acuerdo a la 
necesidad del 
paciente. 

Espacio 
Laboral 

Formulario de 
recolección de 
datos 

Consulta Externa, 
Emergencia, 
Hospitalización, 
Neonatología, 
Quirófano, 

Unidad de 
Cuidados 
Intensivos. 

Resistencia a la 
Meticilina 

Inactivación 
antimicrobiana 
de cefoxitin y 
oxacilina. 

Cefoxitina 
Oxacilina 

Formulario de 
recolección de 
datos 

Positivo 

Negativos 

 

 
 

Anexo B: Formulario de recolección de datos. 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE LABORATORIO CLÍNICO 
 
Frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente en aislados clínicos de 
pacientes de la Clínica Santa Ana, Cuenca 2021 - 2022. 

 

Objetivo: Determinar la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente en 
aislados clínicos de pacientes de la Clínica Santa Ana, Cuenca 2021 - 2022. 

 

1. Datos demográficos 
Edad:    
Sexo: Hombre Mujer    

 

3. Diagnóstico de laboratorio 

Tipo de muestra: 
Secreciones (piel, tejidos blandos, heridas quirúrgicas, etc.)    
Cultivo Abdominal    
Aspirado Bronquial        
Hemocultivo      
Líquido Sinovial      
Líquido Pleural     
Líquido Peritoneal       
Líquido Cefalorraquídeo    

 

Área Hospitalaria: 
Consulta Externa     
Emergencia, Hospitalización      
Neonatología    
Quirófano    

Unidad de Cuidados Intensivos.    
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Staphylococcus aureus: 

Resistente a meticilina     
Sensible a meticilina   

Otras Bacterias aisladas 
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Anexo C: Oficio de autorización. 
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Anexo D: Carta de Interés. 
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Anexo E: Oficio recibido. 
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Anexo F: Análisis de URKUND. 

 
 

 


