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RESUMEN 

La resistencia bacteriana a los antibióticos es un problema de salud pública mundial, 

pues incrementa la morbilidad y la mortalidad por las infecciones, según la 

Organización Mundial de la Salud aproximadamente 5.7 millones de personas mueren 

cada año por esta causa (3); además, provoca un alto costo en el cuidado de los 

pacientes. Hasta la actualidad la toma de la muestra para el cultivo y el estudio por 

antibiograma continúan siendo el patrón de oro en su diagnóstico. (4) 

Objetivo general: Determinar la prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino 

resistente en reportes de Laboratorio Clínico del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca. 

Metodología: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de prevalencia con el total 

de reportes emitidos en el laboratorio de microbiología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso en el año 2015-2016. Se asoció el reporte de Staphylococcus aureus 

meticilino resistente (SARM) con las variables de estudio consideradas: edad, sexo, 

servicio hospitalario, tipo de muestra. La información estadística fue procesada en el 

programa SPSS v 22 y se utilizó el programa de análisis de datos Excel para elaborar 

gráficos. 

Resultados: la prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM) fue 

del 14.17%. Del género de Staphylococcus spp, el  más representativos fueron el: S. 

aureus; el 49.3% de pacientes fueron menores de 18 años, el 59.8% son hombres, de 

ellos en el servicio de pediatría se encontró el 33.6%, clínica 31.9%; en muestras de 

sangre el 32.8% fueron SARM, secreciones 49.3% y punta de catéter 10.5%.  

Conclusiones: los Staphylococcus spp con los géneros S. aureus, S. haemolyticus y 

S. epidermidis, es frecuente en el Hospital Vicente Corral Moscoso principalmente en 

los servicios de pediatría y clínica.  

Palabras clave: STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE, 

CULTIVO, SUCEPTIBILIDAD BACTERIANA. 

 

 



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

Rómulo Darío Juca Illares  3 
  
 

 

ABSTRACT 

Bacterial resistance to antibiotics is a global public health problem, as it increases 

morbidity and mortality from infections, according to the World Health Organization, 5.7 

million people die every year from this cause (3); In addition, it causes a high cost in the 

care of patients. Until now, the taking of the sample for culture and the study with 

antibiotics remain the gold standard in its diagnosis. (4) 

General objective: to determine the prevalence of Staphylococcus aureus methicillin 

resistant in reports of the Clinical Laboratory of Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca. 

Methodology: a descriptive, retrospective prevalence study was carried out with the 

total of reports issued in the microbiology laboratory of the Hospital Vicente Corral 

Moscoso in the year 2015-2016. The report of Staphylococcus aureus methicillin 

resistant (MRSA) was associated with the study variables considered: age, sex, hospital 

service, type of sample. Statistical information was processed in the SPSS v 22 

program and the Excel data analysis program was used to produce graphs. 

Results: The prevalence of resistant methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA) was 14.17%. Of the Staphylococcus gender, the most representative were: S. 

aureus 32.61%, S. epidermidis 29.83% and S. hominis 12.38%; 49.3% of patients were 

under 18 years old, 59.8% were men, of them in the pediatric service, 33.6% were 

found, clinical 31.9%; in blood samples 32.8% were MRSA, 49.3% secretions and 

10.5% catheter tip.  

Conclusions: Staphylococcus spp with the gender S. aureus, S. haemolyticus and S. 

epidermidis, is frequent in the Vicente Corral Moscoso Hospital, mainly in pediatric and 

clinical services. 

Key words: RESISTANT METHICILLIN-RESISTANT STAPHYLOCOCCUS AUREUS, 

CULTURE, HOSPITAL SERVICES, BACTERIAL SUSCEPTIBILITY. 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN. 

La resistencia de cepas de Staphylococcus aureus a la meticilina se ha descrito desde 

la década de 1990, son gérmenes que afectan principalmente a niños y adultos jóvenes 

sin factores de riego, es considerada en la actualidad, una enfermedad emergente en 

varios países. Una de las características del Staphylococcus aureus es su capacidad 

para incorporar material genético de otras cepas de especies e incluso de bacterias de 

otros géneros. (1) 

Este microorganismo es capaz de provocar infecciones en casi cualquier región 

anatómica, por su alta virulencia que lo habilita para establecerse, reproducirse, 

sobrevivir y diseminarse en diversas clases de tejidos. (2) 

Para la determinación de la sensibilidad de las bacterias a los antibióticos, se puede 

utilizar un estudio fenotípico, que consiste en observar el crecimiento bacteriano de una 

cepa incubada en presencia de antibiótico a estudiar. Generalmente estos 

procedimientos requieren un tiempo de 24 horas para la obtención de los resultados. 

(4) 

Es inevitable la evolución de las bacterias hacia la resistencia o multirresistencia a los 

antibióticos por que los genes que la codifican ya existen en la naturaleza. El 

diagnóstico molecular de una septicemia, por ejemplo, permite conocer directamente 

de la sangre del paciente el resultado en pocas horas, a pesar de diversas limitaciones. 

(5) 

En la actualidad la toma de la muestra para el cultivo y el estudio por antibiograma 

continúan siendo el patrón de oro en su diagnóstico. Sin embargo, hasta que estén 

disponibles los resultados es importante individualizar el tratamiento antibiótico 

empírico inicial, teniendo presente la posibilidad de este germen. No es recomendable 

la determinación de portador en el exudado nasal de forma rutinaria, debido a que la 
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colonización nasal es baja en pacientes que presentan lesiones no asociadas a brotes 

comunitarios, y por qué puede encontrarse en otras áreas como el área 

inguinoperineal, los pliegues axilares, el recto o la faringe. (6) 

La detección activa de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) va 

encaminada a reducir el reservorio, con la consecuente disminución del riesgo de 

transmisión. Son de especial interés los estudios de vigilancia, especialmente en los 

casos de brotes. Entre las medidas preventivas, a la cabeza está el lavado de manos. 

(7) 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad el problema de la resistencia a las bacterias no solo es un problema 

hospitalario, si no también comunitario. Esto es un reto para el sistema de atención 

primaria de salud. (8) 

La resistencia bacteriana se debe al incorrecto uso de los antibióticos por los 

profesionales: sanitarios que prescriben (médicos, odontólogos) dispensadores 

(farmacéuticos), pacientes (automedicación, incumplimientos terapéuticos), 

administración sanitaria (principalmente debido a la falta de políticas y gestión que 

promueva el uso adecuado de los antibióticos). (9) 

El problema de la resistencia a los antibióticos no solo es la dificultad para tratar las 

infecciones, si no el incremento de la morbilidad y mortalidad, y el alto costo económico 

que esto implica para los diferentes sistemas de salud. En el Ecuador la resistencia a 

los antibióticos es aproximadamente del 33 y 36% para la oxacilina en S. aureus. (10) 

La automedicación es uno de los principales problemas que favorece la resistencia 

bacteriana. Esta alcanza aproximadamente un 30% de las personas que adquieren un 

antibiótico en la farmacia. De las que compran antibióticos, generalmente adquieren 

penicilinas semisintéticas de amplio espectro y macrólidos. Además de la venta, 

también se menciona la adquisición de dosis incompletas o de dosis no terapéuticas, la 
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suspensión del tratamiento una vez que se observan mejorías, lo que provoca que se 

desarrolle la resistencia bacteriana. (11) 

De acuerdo con el informe de la Organización Mundial de la Salud, aproximadamente 

un 30% de las prescripciones de antibióticos pueden haber sido inapropiadas. De 

hecho, las infecciones resistentes a los antibióticos afectan a 2 millones de personas y 

están asociadas con 23,000 muertes solamente en los Estados Unidos, y a nivel 

mundial pueden llegar a representar un total de 5.7 millones de muertes por año. Como 

ejemplo, se considera que el 50% de las prescripciones de antibióticos para las 

infecciones respiratorias agudas, el 30% de las prescripciones pueden haber sido 

innecesarias. (3) 

La prevalencia de cepas de Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM) en 

infecciones invasivas se encuentra entre el 1 y el 50% en función de los países. (12) La 

epidemiología del SARM ha sufrido algunos cambios en las últimas décadas. Por 

ejemplo, inicialmente se identificó en ambientes hospitalarios, pero posteriormente se 

detectó en ambientes comunitarios, en personas sin factores de riesgo típicos 

asociados a la infección por este microorganismo. (12–14) 

Un estudio sobre la bacteriemia por Staphylococcus aureus y la mortalidad y 

resistencia asociada a meticilina realizado por Sabria en el año 2007 reporta que la 

bacteriemia por SARM representa el 20-21% de las infecciones causadas por este 

microorganismo y el 10-50% de las bacteriemias por Staphylococcus aureus atendidas 

en el ámbito hospitalario, con una mortalidad superior al 30%. Además, la 

morbimortalidad se incrementa en personas de edad avanzada, con enfermedades 

subyacentes graves, la estancia hospitalaria prolongada y con la práctica de 

procedimientos invasivos. (15) 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

El determinar la prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM) 

fomenta la iniciativa propuesta por la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 2005, 

realizado en la ciudad de Cuenca, para mejorar la disminución de la resistencia a los 

antimicrobianos.  

El conocer las estadísticas reales en el medio permitió el monitoreo de la resistencia 

bacteriana y la propuesta de políticas por parte del personal de salud institucional, para 

ajustar los esquemas terapéuticos, siendo de utilidad para los pacientes, comunidad, 

profesionales de salud y autoridades, ya que la presencia de SARM, no es exclusivo de 

pacientes hospitalizados, sino también de pacientes ambulatorios.  

En la actualidad lamentablemente, no existen estudios locales similares al respecto, 

publicados a nivel de revistas indexadas, tampoco se dispone de un registro adecuado 

de los casos positivos de resistencia bacteriana a los antibióticos en nuestra ciudad y 

en el país. Por lo cual este estudio contribuyó a evidenciar de manera objetiva la 

magnitud de un problema frecuente a nivel hospitalario.  

La Universidad de Cuenca al promover estudios relevantes aporta al estado de salud y 

bienestar de la comunidad y sociedad en general. 
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CAPÍTULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 Introducción 

En la actualidad, la resistencia a los antibióticos por el Staphylococcus aureus 

resistente a la meticilina es un problema de salud pública. Los mecanismos de 

resistencia son comunes en la mayoría de los gérmenes, sin embargo, existen algunos 

que son específicos de cada microorganismo lo que les confiere capacidad para 

diseminarse y de resistencia.  La resistencia observada es a los antibióticos de amplio 

espectro y a los nuevos como lipopéptidos, lipoglucopéptidos, glicilciclinas u 

oxazolidonas por diferentes mecanismos de resistencia. (16) 

Los resultados de la encuesta de las medidas de control de Staphylococcus resistente 

a meticilina en los hospitales que participaron en el programa VINCat con 53 hospitales 

todos de más de 500 camas evidenció que la mayoría cumple con normas y protocolos 

preventivas de SARM, especialmente en pacientes de riesgo, la adherencia a la higiene 

de manos, la limpieza más frecuente de la habitación y la optimización del uso de 

antibióticos. (17) 

Fue necesario evaluar la prevalencia de este agente infeccioso en la mortalidad de los 

pacientes, la estancia hospitalaria y los costos de atención para mejorar las estrategias 

y protocolos de manejo de este tipo de infecciones.   

2.2 Resistencia antibiótica 

La resistencia antimicrobiana es el fenómeno por el cual un microorganismo deja de ser 

sensible a un agente antimicrobiano (antibiótico) al que anteriormente era sensible. (18) 

Los antibióticos curan las infecciones por diferentes mecanismos. Actúan directamente 

sobre la etiología (las bacterias) inhibiendo su crecimiento (bacteriostáticos) o 

causando su muerte (bactericidas). (19) 
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En Europa se ha observado una alta frecuencia de resistencia bacteriana en países 

como España, Francia, Grecia e Italia; sin embargo, es baja en los países nórdicos 

como Dinamarca, Noruega, Suecia, debido a que los antibióticos que más se 

prescriben son los de espectro reducido. Sin embargo, es uno de los países 

desarrollados que más consumo de antibióticos registra y, por lo tanto, también de 

resistencias sobre todo para bacterias de origen comunitario como Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis, Campylobacter jejuni, 

Salmonella o Escherichia coli. (9) 

La probabilidad de que un antibiótico fracase en un tratamiento de algún tipo de 

infección es del 10%. (20) 

En los últimos años se han observado nuevos mecanismos de resistencia a los 

antibióticos ampliamente utilizados y a los más nuevos. De igual manera se ha 

observado una transición en la epidemiología, inicialmente se identificaron en 

ambientes hospitalarios, pero posteriormente se han identificado también en ambientes 

comunitarios. (16) 

Las bacterias tienen varios mecanismos de desarrollo de resistencia a los antibióticos 

comunes y a los más resientes. (21) 

2.3 Antimicrobianos 

2.3.1 Betalactámicos.  

Más del 90% de muestras de S. aureus son, en la actualidad, resistentes a los 

betalactámicos, debido a la acción de las betalactamasas codificadas por el gen blaZ, 

de los cuales existen 4 variantes (A, B, C y D).  

La resistencia a la meticilina en el S. aureus (SARM) está dado por una proteína de 

unión a la penicilina modificada (PBP-2a), que presenta baja afinidad por los 

antibióticos betalactámicos y está codificada por el gen mecA, integrado en el cassete 

cromosómico SCCmec.  
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Las cepas de SARM CC398 son resistentes a las tetraciclinas. La resistencia a la 

meticilina (mecC) se debe a la codificación del gen mecA integrado en el SCCmec tipo 

XI. En años resientes se han identificado cepas de SARM resistentes a la ceftarolina 

por los cambios producidos en los aminoácidos de la proteína PBP-2a. A pesar de que 

la resistencia es poco frecuente, se ha observado que está asociada a determinados 

complejos clonales, entre los que se han identificado el CC5 y CC8, y en menor 

frecuencia CC22. (16) 

En cuanto a la relación de resistencia a la meticilina, la detección de genes de 

superantígenos y el origen hospitalario o comunitario de los aislamientos de S. aureus, 

se evidencio que los genes seg, seu, sec y sea mostraron diferencia significativa dentro 

de los aislamientos HA, pero no hubo diferencias significativas en ninguno de los genes 

analizados para aislamiento CA. (34) 

2.3.2 Glucopéptidos y lipoglucopéptidos. 

De igual manera, se ha observado resistencia a la vancomicina. El mecanismo se debe 

a la adquisición del transposón Tn1546 de enterococos, en el cual está localizado el 

gen vano. Se ha sugerido que la resistencia se da por mutaciones en determinantes 

que controlan la biosíntesis de la pared celular y/o mutaciones en el gen ribosomal 

rpoB. (34) 

2.3.3 Lipopéptidos 

Aunque poco frecuente, también se ha determinado resistencia a la daptomicina, 

debido a un posible mecanismo de resistencia por cambios en la membrana y en la 

pared celular y la sobreexpresión de dltA. Debido, quizás a diversas mutaciones entre 

las que están las de los genes vraS y pitA.  (34) 

2.3.4 Macrólidos-lincosamidas-estreptograminas 

Es frecuente observar resistencia a estos antibióticos. El mecanismo se debe al 

mediado por los genes erm, que tienen la propiedad de codificar metilasas que 
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confieren la resistencia a los macrólidos, lincosamidas y estreptograminas del grupo B. 

(34) 

2.3.5 Fluroquinolonas 

Sobre todo, se observa en cepas de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. 

Se da por mutaciones en las subunidades GrlA y GrlB (ADN topoisomerasa IV) y GyrA 

y GyrB (ADN-girasa), otro mecanismo es por alteración en la entrada del antibiótico 

mediante mutaciones en el promotor o en el sistema de regulación de NorA que dan 

lugar a sobreexposición. (34) 

2.3.6 Aminoglucósidos  

La resistencia a estos antibióticos es de frecuencia moderada. Los mecanismos son 

por la acción de enzimas modificantes codificadas por los genes aac (6´)-le-aph(2”)-la, 

ant (4´)-la, aph(3´)-IIIa y ant(6)-la, ant(3”)-la y str. Estos genes son vehiculizados por 

plásmidos y transposones, lo que facilita la diseminación entre bacterias. (34) 

2.3.7 Tetraciclinas y glicilciclinas  

La resistencia se debe a un aumento del flujo activo o a una protección del ribosoma. 

Los genes habitualmente encontrados son el tet(k) resistente a tetraciclina y tet(M) 

resistente a tetraciclina, doxiciclina y minociclina. (34) 

2.4 Resistencia de Staphylococcus spp 

Como resistencia se denomina a la susceptibilidad disminuida o nula de un 

microorganismo a determinado antimicrobiano. (19) 

La resistencia puede estar facilitada por diferentes mecanismos como son ambientales 

(anaerobios, cambios de pH, altas concentraciones de cationes, etc.) o microbianas 

naturales o adquiridas (debida a mutaciones cromosómicas o fenómenos de 

transferencia genética mediados por plásmidos o transposones). (22) 
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Presenta varias resistencias entre estas: a las penicilina por la producción de 

betalactamasas; a borderline u oxacilina por presencia o ausencia del gen mecA, 

resistencia a la clindamicina inducida por macrólidos por la presencia del gen erm 

fenotipo MLSB;  resistencia a la oxacilina por la adquisición del gen mecA o mecC; a 

los aminoglucósidos por la producción de enzimas modificadoras de aminoglucósidos 

AAC(6`)-APH(2”) ANT(4`)(4”); sensibilidad disminuida a los glucopéptidos por 

alteraciones en la estructura del peptidoglicano y resistencia a linezolid por 

diseminación de transposones o plásmidos que contienen el gen cfr. (62,63,64)   

La principal razón para que se generen y expandan las resistencias bacterianas son el 

uso excesivo de los antibióticos. Solo es cuestión de tiempo el observar nuevas 

estirpes resistentes a un antibiótico una vez que ha sido lanzado al mercado. (22) 

Son varios los mecanismos por los que las bacterias desarrollan resistencia: la 

inactivación o modificación enzimática  (se observa principalmente en los 

aminoglucócidos, betalactámicos, cloranfenicol y eritromicina), también se describe las 

alteraciones en la permeabilidad de la membrana por captación disminuida  (lo cual es 

frecuente en los aminoglucósidos, cloranfenicol, betalactámicos, fosfomicina, 

glucopéptidos y quinolonas) o por eliminación aumentada (usual en las quinolonas y 

tetraciclinas), las modificaciones de la “diana” bacteriana ( en antibióticos como los 

aminoglucócidos, betalactámicos, Glucopéptidos, lincosamidas, macrólidos, quinolonas 

y tetraciclinas), y por último, están los cambios que se producen en los sistemas 

enzimáticos bacterianos (rifampicina y sulfamidas). (10) 

2.5 Resistencia antibiótica de acuerdo con el tipo de infección 

De acuerdo con el estudio de Mínguez y Cols., la artritis séptica por Staphylococcus 

aureus resistente a la meticilina, es un problema serio que ha incrementado en los 

últimos 10 años. El tratamiento empírico fue útil solo en el 28.6% de casos. La 

mortalidad asociada a esta infección es del 57.1% de los casos que se ha evidenciado 

resistencia bacteriana. (23) 
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Otro estudio sobre una revisión de casos realizado por Castillo y Cols., manifiesta que 

el Staphylococcus aureus es la principal causa de infección en los pacientes críticos. 

Se reporta una prevalencia de resistencia del 32.9% y una frecuencia de aislamiento 

como causante de infección del 12.15% en las unidades de cuidados intensivos. (24) 

2.6 Staphylococcus aureus  

Pertenece al género Staphylococcus, de la familia micrococcaceae, gram positivo, no 

móvil, aerobio y anaerobio facultativo, no formador de esporas y generalmente sin 

cápsula. El nombre del género fue designado por Ognston en 1883 y deriva del griego 

“staphyle” (racimo de uvas) por la forma que adoptan las bacterias en las tinciones. (25) 

Los Staphylococcus son anaerobios facultativos, se presentan solos, en pares o 

racimos, no son móviles, ni esporulados; algunos producen toxinas, por ejemplo, el S. 

aureus produce 5 toxinas. Se puede encontrar en el medio ambiente como es aire, 

polvo, agua y en los alimentos. En los humanos habitan en forma específica en el tracto 

nasofaríngeo, cabello y piel del 50% o más de los individuos sin causar daño aparente. 

(26) 

La especie aureus es la cepa que se considera patógena para el ser humano y 

comúnmente se asocia con casos de artritis, osteomielitis, meningitis, neumonía y otras 

enfermedades. (26) 

2.6.1 Clasificación 

Existen más de 30 especies de Staphylococcus aureus que pueden causar diferentes 

tipos de enfermedades, sin embargo, la mayoría de las infecciones son causadas por el 

estafilococo dorado. Esta bacteria causa infecciones a nivel de la piel como foliculitis, 

furúnculos, impétigo y celulitis. La liberación de toxinas por esta bacteria puede 

provocar intoxicación alimentaria o el síndrome de shock tóxico. (27) 
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Las especies que más se asocian con las enfermedades en humanos son el 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophticus, 

Staphylococcus capitis, y Staphylococcus haemolyticus. (25,26) 

2.6.2 Identificación 

La técnica para identificar esta bacteria consiste en el aislamiento selectivo, se utiliza 

un medio selectivo sólido, el cual inhibe el crecimiento de otras bacterias y permite el 

desarrollo característico del microorganismo. Luego se procede a recuperar la cepa y 

por último la identificación bioquímica, para determinar el género y la especie de 

Staphylococcus aureus. (25) 

Es característica la pigmentación dorada de las colonias (aureus, en latín oro), debido a 

la producción de carotenoides durante su crecimiento. Crece bien en medios no 

selectivos, tolera altas concentraciones de ClNa, es coagulasa DNAsa y catalasa 

positiva y fermenta el manitol. Estas son las características que permiten diferenciarle 

de otras especias de Staphylococcus. (28) 

Al analizar la frecuencia de aislamientos microbiológicos y perfil de resistencia 

bacteriana en 13 clínicas y hospitales de alta complejidad en Santiago de Cali- 

Colombia se determinó que el 65% de los aislamientos son bacterias de la familia 

enterobacteriaceae. Y el 11.4% corresponden a Staphylococcus spp. Este tipo de 

infecciones son frecuentemente diseminadas desde lesiones de la piel y partes 

blandas. (29)  

Su localización frecuente es a nivel de piel y partes blancas, generalmente se observa 

en personas menores de 40 años y sin antecedentes médicos de interés. El absceso 

cutáneo es la forma más frecuente de presentación. (30) (6) 

Entre las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, las cepas de Staphylococcus 

aureus son las principales responsables, lo cual en las dos últimas décadas se han 

mantenido altas.  
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2.6.3 Mecanismo de resistencia del SARM  

El mecanismo de resistencia a la meticilina por el S. aureus está dado por la síntesis de 

una nueva proteína fijadora de penicilina (PBP) (PBP2a o PBP2’) de 78 kDa con baja 

afinidad por la meticilina y el resto de los β-lactámicos. El determinante genético de 

esta proteína es de naturaleza cromosómica (gen mec), el cual contiene diferentes 

genes loci, el mecA, que es el responsable de codificar la PBP2a y el mecR o gen 

regulador. Por lo tanto, las cepas SARM resistentes a la meticilina poseerían los 

marcadores gen mecA y PBP2a. (18,31,32) 

El gen mecA se encuentra en las celdas bacterianas y le permite a la bacteria ser 

resistente a antibióticos como la meticilina, penicilina y otros antibióticos derivados de 

la penicilina. El transportador más comúnmente conocido del gen mecA es el conocido 

como Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. (33) 

2.6.4 La meticilina  

La meticilina es un antibiótico betalactámico de espectro reducido que pertenece al 

grupo de las penicilinas. Desarrollado a inicios de 1959 por la compañía Beecham, su 

principal uso fue para el tratamiento de infecciones por bacterias gram positivas 

productoras de betalactamasas, en especial las causadas por Staphylococcus aureus, 

aunque últimamente ha sido reemplazado por otros antibióticos como la flucloxacilina y 

dicloxacilina. (33) 

El mecanismo de acción de la meticilina es inhibir la síntesis de la pared celular 

bacteriana. Este antibiótico evita que se formen enlaces cruzados entre las cadenas 

poliméricas de peptidoglicano lineal, elementos que son parte de la pared celular de las 

bacterias. Su acción es mediante la unión e inhibición competitiva de la enzima 

transpeptidasa, la cual es utilizada por la bacteria para producir las uniones cruzadas 

(D-alanil-alanina) necesarios para producir los peptidoglicanos.  
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2.7 Epidemiología.  

La forma en que se propagan estas bacterias Gram positivas resistentes se debe a los 

diferentes géneros bacterianos.  

De acuerdo con el estudio de Casado-Verrier y cols publicado en el año 2012., la 

prevalencia de infecciones de piel y tejidos blandos producidas por Staphylococcus 

aureus resistente a meticilina comunitario en Madrid es del 22.03% de los pacientes 

que acuden con infecciones cutáneas supurativas a emergencia y del 33.3% entre las 

infecciones estafilocócicas. (35) 

La prevalencia en Europa es baja al contrario de lo que ocurre en Estados Unidos. En 

España se estima que la prevalencia esta entre el 1-2%.  

En Panamá en el año 2011, al analizar una cohorte de 146 pacientes con infecciones 

por S. aureus se identificó que el 8.9% presentaron infección por SARM, 38.5% de las 

cuales fueron adquiridas en la comunidad. De igual manera, se observó que el 53.8% 

de los sujetos con SARM presentó infección invasora. La presencia de portador nasal 

se identificó en el 8.3% de los pacientes. La resistencia a eritromicina y clindamicina 

fue del 15.4%. (36) 

En nuestro país, Bustos y Cols en el 2015., reportan de un total de 334 pacientes a los 

cuales se les realizó un hisopado nasal una prevalencia del 4.8%. (37) 

En la ciudad de Quito en el año 2013, Herrera reporta una prevalencia del 30,40% 

según el análisis de historias clínicas del Hospital Enrique Garcés, con una mayor 

frecuencia en pacientes con edades entre los 60-80 años y en los del sexo masculino. 

Las infecciones se asociaron a abscesos 66.66% y hemocultivos 16.66%, los servicios 

donde más se reportaron fueron los de cirugía vascular y medicina interna. (38) 

En muestras de orina, la prevalencia es del 0.63% de acuerdo a los resultados del 

estudio de Bermejo y Cols en el año 2013. (39) 

En pacientes tratados en la consulta externa de dermatología la prevalencia es del 

12.5%. (13) En los servicios de emergencias la prevalencia es del 15.83%, en estos 
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pacientes se identificó que un 26.31% ya había tomado algún tipo de antibiótico 

previamente, un 21.05% manifestaron haber tenido un ingreso hospitalario anterior, se 

sugiere en estos casos que los cultivos de vigilancia activa deben ser considerados en 

pacientes con alto riesgo de colonización por SARM e ingresados desde urgencias. 

(40) 

El Staphylococcus aureus tiene factores de riesgo conocidos como la hospitalización o 

cirugía recientes, residenciales o hospitales psiquiátricos, diálisis y dispositivos 

vasculares. Sin embargo, también se observan casos en personas de la comunidad sin 

factores de riesgo conocidos. (27) 

El Staphylococcus aureus principalmente se localiza en el sistema respiratorio, los 

tejidos blandos y, de forma especial, en el torrente sanguíneo. Aproximadamente, una 

cuarta parte de las infecciones asociadas a dispositivos está provocada por S. aureus.  

En Colombia en el año 2009, se reporta una frecuencia asociada a infecciones por el 

uso de dispositivos del 1.78% y la de bacteriemias asociadas a catéteres venosos 

centrales de 19.2%. (41) 

Otro estudio sobre bacteriemias de presentación comunitaria y nosocomial por 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina en hospitales españoles concluye que de 

64 bacteriemias el 33% fueron bacteriemias de presentación comunitaria. En relación 

con el foco de origen, las relacionadas con un catéter vascular fueron más frecuentes 

en las bacteriemias nosocomiales y las originadas en el aparato urinario fueron más 

frecuentes en las de origen comunitario. (42) 

En pacientes con infecciones cutáneas se ha observado la presencia de esta bacteria 

sobre todo en infecciones de piel y tejidos blandos, en personas que trabajan en 

granjas, generalmente la resistencia es a las tetraciclinas cuando se trata del SARM 

ST398. (43) 
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2.8 Manifestaciones clínicas 

Las características clínicas y el pronóstico de la neumonía adquirida en la comunidad 

causada por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina de acuerdo con el estudio 

de Mora y cols., concluye que este tipo de neumonías causan una elevada 

morbimortalidad y debe sospecharse en áreas con alta prevalencia por SARM, 

especialmente en pacientes jóvenes sin comorbilidades que presentaron una NAC 

multilobar con cavitación. La mortalidad se debe a shock séptico e insuficiencia 

respiratoria. (44) 

El Staphylococcus aureus es una de las bacterias que con más frecuencia causa 

infecciones en todas las edades. Es una bacteria que normalmente está presente en 

las fosas nasales de las personas sanas y produce infecciones leves como las 

infecciones superficiales de la piel y tejidos blandos, hasta las más graves como 

neumonía o sepsis. (28) 

Los factores de riesgo para neumonía nosocomial por Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina de acuerdo con el estudio de Torres y cols., son la edad del 

paciente, el tiempo de aparición de la neumonía nosocomial, la estación, las 

enfermedades respiratorias con afección multilobar. De acuerdo con las variables 

descritas, proponen una escala para calcular la probabilidad de desarrollar neumonía 

por SARM si es un paciente adulto, mayor de 14 años con al menos dos criterios 

mayores o un criterio mayor y dos menores y; un paciente menor de 14 años si tiene 

los dos criterios mayores y los dos menores. (45) 

Una estrategia efectiva para conocer los patrones de susceptibilidad es la vigilancia 

epidemiológica de la resistencia bacteriana. Según los resultados de un estudio que 

describió los aislamientos microbiológicos. (4) 

2.9 Diagnóstico de laboratorio 

El diagnóstico microbiológico ha sido tradicionalmente una disciplina manual, por la 

variedad del tipo de muestras y el número de microorganismos que se deben 
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identificar. Sin embargo, ante la necesidad de ofertar un diagnóstico temprano y 

oportuno del agente causal de las infecciones y de reconocer los patrones de 

susceptibilidad se han desarrollado nuevas técnicas de diagnóstico microbiológico. (26) 

Durante años los microorganismos se identificaron por la reproducción en medios de 

cultivos para siembra y realización de pruebas bioquímicas. De igual manera, el 

antibiograma, prueba realizada de forma manual, ha sido la clásica para determinar la 

susceptibilidad a los antibióticos. (46) 

En la actualidad se dispone de diferentes técnicas automatizadas en el laboratorio de 

microbiología que aumentan la confiabilidad de los resultados, son menos laboriosas y 

aportan con resultados en menos tiempo, lo cual es un factor importante debido a la 

necesidad de los médicos clínicos en muchas ocasiones de iniciar el tratamiento 

antibiótico temprano. (25) 

Para el diagnóstico bacteriano y los estudios de susceptibilidad hay un gran número de 

técnicas rápidas, semiautomatizadas o automatizadas. La ventaja de estas pruebas es 

la estandarización y velocidad, siendo lo más novedoso en los últimos años los 

estudios proteómicos para identificar especies bacterianas o fúngicas. Otras pruebas 

son también las técnicas de diagnóstico inmunológico que ayudan a reconocer el 

estado inmunológico del paciente y conocer si hubo contacto reciente o antiguo con 

algún agente biológico. (47) 

2.9.1 Pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos 

Entre los métodos convencionales o fenotípicos tenemos:  

Cuantitativos: determinación de CIM y CBM.  La CIM (concentración inhibitoria 

mínima) mide la actividad bacteriostática de las drogas antibacterianas, y está dada por 

la mínima concentración (expresada en ug/ml) capaz de detener o inhibir el desarrollo 

visible de un cultivo, en cambio la CBM (concentración bactericida mínima) mide la 

actividad letal de estas drogas (expresadas en ug/ml). En una dilución seriada sólo será 

posible evidenciar la CBM mediante subcultivos cuantitativos en medios sólidos de 
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aquellos tubos en los que no se observa desarrollo bacteriano. La CBM estará dada por 

la menor concentración de antibiótico que mata el 99.9% de las bacterias iniciales. En 

los antibióticos bactericidas los valores de CIM y CBM difieren en ± dilución, en cambio 

en los antibióticos bacteriostáticos ambas concentraciones están muy alejadas entre sí, 

estas técnicas cuantitativas están estandarizadas por el CLSI (Clinical and Laboratory 

Standards Institute ). (47) 

Cualitativos: difusión en disco o Kirby Bauer, es de uso general y de menos 

complicación técnica, consiste en enfrentar discos de papel impregnados con 

determinada cantidad de antibióticos a un inóculo de densidad establecida (108 

UFC/ml) distribuido sobre una base de agar (medio de Mueller Hinton), luego de una 

incubación adecuada se miden los halos de inhibición determinándose si la bacteria en 

estudio es susceptible, intermedio o resistente, de acorde a las recomendaciones del 

CLSI. (47)  

De screening y punto de corte: mediante la separación de cepas con algún 

mecanismo de resistencia específico, de otras bacterias que no poseen resistencia, 

mediante agares cromógenos o de screening, con una concentración de 

antimicrobianos.  

La aplicación de puntos de corte de EUCAST (European Committee on Antimicrobial 

Susceptibility Testing), desarrolla un método de prueba de susceptibilidad de difusión 

en disco, en comparación del CLSI: modifican los criterios de interpretación de 

sensibilidad de algunos antimicrobianos esto conlleva a cambios en la sensibilidad 

antibiótica como por ejemplo en relación con la disminución de los porcentajes de 

sensibilidad a clindamicina en Staphylococcus aureus también puede obligar a revisar 

algunas terapias empíricas, especialmente en el tratamiento de infecciones de piel y 

partes blandas, en las que este fármaco es uno de los considerados como de elección. 

(65) 

Los métodos automatizados:  
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2.9.2 Equipos automatizados 

El equipo utilizado en el laboratorio de microbiología del Hospital Vicente Corral 

Moscos es el BD Phoenix 100, el cual sirve para la identificación de bacterias gram 

positivas y gram negativas en un período de corto tiempo, el cual determina la 

concentración inhibitoria mínima (CIM). (61) 

Utiliza un indicador redox colorimétrico optimizado para actuarial systems 

transformation (AST) y una variedad de indicadores colorimétricos y fluorométricos para 

su identificador ID. El caldo actuarial systems transformation (AST) está ajustado por 

cationes (Ca ++ y Mg ++) para optimizar el rendimiento de las pruebas de 

susceptibilidad. El analizador prueba los paneles cada 20 minutos: en la hora; a 20 

minutos más allá de la hora; y de nuevo a 40 minutos más allá de la hora hasta 16 

horas si es necesario. Además, utiliza un indicador redox para la detección del 

crecimiento del organismo en presencia de un agente antimicrobiano. Mediciones 

continuas de los cambios en el indicador, así como la turbidez bacteriana se utilizan en 

la determinación del crecimiento bacteriano. La identificación del organismo se utiliza 

en la interpretación de los valores de concentración mínima inhibitoria (CIM) de cada 

agente antimicrobiano que produce clasificaciones de resultados susceptibles, 

intermedios, resistentes (SIR) y también de sensible dosis dependientes (SDD). (61)  

2.9.3 Automatización del preanalítico:  

Inoculación automatizada de las diferentes muestras clínicas en las superficies de los 

medios de cultivo, mejoran la calidad y estandarización de la estría o inóculo, 

disminuyen sustancialmente la contaminación cruzada, el tiempo de procesamiento y 

los costos. (47) 

2.9.4 Automatización del analítico:  

Es la identificación y estudios de susceptibilidad a antimicrobianos: estos procesos 

comprenden equipos en línea para siembra, incubación, análisis remoto de colonias 
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desarrolladas mediante digitalización de imágenes y posterior identificación mediante 

espectrometría de masas que emplea la tecnología de desorción/ionización láser 

asistida por la matriz-tiempo de vuelo (MALDI-TOF) así como una base de datos 

integral de las especies clínicamente relevantes que permite obtener resultados en 

minutos.(47, 66) 

En la actualidad se disponen de equipos de metodologías de identificación más rápidas 

que la convencional que redujo el tiempo de identificación de 24-48 horas a 8-10 horas. 

Lo más frecuente es el uso de tecnología de espectrometría de masas MALDI-TOF. 

Cómo funciona MALDI-TOF 

 La muestra objetivo se prepara y se introduce en un entorno de alto vacío. 

 Una ráfaga precisa del láser ioniza la muestra. 

  Una nube de proteínas se libera y una carga eléctrica las acelera 

 Tras pasar a través del electrodo anular, el “tiempo de vuelo” de las proteínas se 

registra empleando una fórmula del tiempo registrado. 

 Un sensor detecta las proteínas creando un espectro que representa la 

composición de la proteína de cada muestra. (66) 
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 CAPÍTULO III 

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo General  

Determinar la prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente en reportes 

de Laboratorio Clínico del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015-2016 

3.2 Objetivos Específicos 

 Identificar los géneros de Staphylococcus spp reportados en el laboratorio de 

microbiología del Hospital Vicente Corral Moscoso.  

 Describir la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente según la 

edad y el sexo en los reportes de laboratorio de microbiología del Hospital 

Vicente Corral Moscoso.  

 Describir la frecuencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente según 

servicio hospitalario y tipo de muestra.  
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1 Tipo de estudio 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo retrospectivo de corte transversal, 

mediante el cual se determinó la prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino 

resistente reportados en el laboratorio de microbiología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. 

4.2 Área de estudio 

El estudio se llevó a cabo en el laboratorio de microbiología del Hospital Vicente 

Corral Moscoso el cual se encuentra ubicado en la Ciudad de Cuenca, al ser un 

hospital zonal recibe gran afluencia de pacientes, permitiendo la obtención 

diferentes tipos de muestras que por lo tanto favorece la identificación de gran parte 

de microorganismos presentes en el medio.   

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA: 

4.3.1 Universo  

El universo está constituido por 7249 reportes, emitidos en el laboratorio de 

microbiología del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el período 2015-

2016. 

4.3.2 Muestra  

No se calcula con la fórmula para tamaño muestral en un universo finito, porque 

se analizaron los 7249 reportes del laboratorio de microbiología emitidos durante 

el año 2015-2016, de los cuales 229 corresponde a SARM.  
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

4.4.1 Criterios de inclusión 

 Reportes del laboratorio de microbiología de Staphylococcus aureus 

meticilino resistente durante el periodo de estudio 2015-2016. 

4.4.2 Criterios exclusión 

 Reportes con información incompleta o ilegible. 

4.5 VARIABLES 

Edad, sexo, servicio hospitalario, tipo de muestra, Staphylococcus aureus meticilino 

resistente.  

4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

4.6.1 Método: para cumplir con el desarrollo de la investigación, previamente se 

contó con la autorización de los directivos del Hospital Vicente Corral Moscoso, para 

tener acceso a la base de datos de resultados de los pacientes del área de 

Microbiología. Con esto se accedió a la información de los reportes en el 

Laboratorio de Microbiología del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo 

2015-2016, de los cuales se obtuvo un total 7249 reportes, de estos fueron filtrados 

1616 correspondientes a Staphylococcus, de la mismas manera se obtuvieron 229 

reportes de SARM y se procedió a recolectar la información relacionada con las 

variables de estudio, utilizando el formulario empleado (ver anexo N.1),   

4.6.2 Técnica: se identificó la información necesaria objeto de estudio de los  7249 

reportes antes mencionados,  fueron seleccionados en base al formulario utilizado 

solo los  Staphylococcus aureus meticilino resistente, para realizar una base de 

datos la cual se analizó en los programas SPSS v22 y a Excel, de acuerdo con las 

variables consideradas: edad, sexo, servicio hospitalario, tipo de muestra. 
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4.6.3 Instrumentos: se empleó un formulario (ver anexo N.1) para registrar los 

datos y una computadora para la realización de la base de datos. 

4.6.4 Autorización: previo a iniciar con la investigación se solicitó la aprobación de 

las autoridades del Hospital Vicente Corral Moscoso. (Ver anexo N.2,3,4,5) 

4.6.5 Capacitación: se logró mediante la revisión bibliográfica, lecturas de artículos 

científicos relacionados con Staphylococcus aureus meticilino resistente que 

permitió un adecuado análisis de la información y también sobre el uso y manejo del 

programa SPSS v 22.  

4.6.6 Supervisión: la supervisión estuvo a cargo de la directora de la tesis.  

4.7 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS. 

Una vez recolectados los datos fueron transcritos a una base digital y analizada 

mediante programas SPSS v 22.  Para el análisis de los datos se realizó estadística 

descriptiva como es la determinación de frecuencias y porcentajes para las variables 

nominales y ordinales. Además, se utilizaron gráficos como tablas simples. 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Se informó a las autoridades del Hospital Vicente Corral Moscoso y al responsable del 

laboratorio sobre la importancia de este estudio para que aprueben la realización y den 

las facilidades para la obtención de los datos. No existió riesgo para los pacientes, por 

cuanto los datos fueron tomados directamente de los reportes del laboratorio de 

microbiología, se guardó la confidencialidad y no se publicaron ningún tipo de 

información que identifique a los pacientes. Para el procesamiento de los datos se 

codificó las variables para mantener el anonimato de los reportes en todo momento. 
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

Tabla N.1 Distribución de 1616 reportes de Staphylococcus spp según resistencia a 
meticilina del Laboratorio del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015-2016 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Staphylococcus spp 

Staphylococcus aureus resistente a 

meticilina 

1387 

229 

85.83 % 

14.17 % 

Total 1616 100   % 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Rómulo Darío Juca Illares 

 

De 1616 reportes de Staphylococcus spp analizados en el laboratorio clínico del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, se determinaron 229 muestras positivas para 

Staphylococcus aureus meticilino resistente. Es decir, se determinó una prevalencia del 

14.17% 

 

 

Tabla N.2 Distribución del género Staphylococcus spp, reportados en el Laboratorio 
Clínico de del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015-2016 

Tipos de Staphylococcus Frecuencia Porcentaje 

Staphylococcus aureus 
 
Staphylococcus coagulasa negativo 

527 
 

1089 

32.61 % 
 

67.39 % 

Total 1616 100   % 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Rómulo Darío Juca Illares 

 

De 1616 reportes de Staphylococcus spp analizados en el laboratorio clínico del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, el 32,61% corresponden a Staphylococcus aureus. 
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Tabla N.3 Distribución de Staphylococcus aureus meticilino resistente según la edad de 
los pacientes en los reportes, Cuenca 2015-2016 

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje 

 ≤ 18 años 

19-44 años 

45-64 años 

≥ 65 años 

113 

55 

29 

32 

49.3 % 

24.0 % 

12.7 % 

14.0 % 

Total 229 100  % 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Rómulo Darío Juca Illares 

 
De los 229 reportes analizados con SARM el 49.3% corresponden a pacientes menores 

de 18 años y  el 24% de 19-44 años.  

 

 

Tabla N.4 Distribución Staphylococcus aureus meticilino resistente según el sexo de los 
pacientes en los reportes, Cuenca 2015-2016 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Hombre  

Mujer  

137 

92 

59.8 % 

40.2 % 

Total 229 100  % 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Rómulo Darío Juca Illares 

 

De los 229 reportes analizados con SARM el 59.8% representa el sexo masculino. 
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Tabla N.5 Distribución de Staphylococcus aureus meticilino resistente según el servicio 
en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015-2016 

Servicio  Frecuencia Porcentaje 

Cirugía  

Clínica  

Emergencia  

Pediatría  

UCI  

Neonatología  

Gineco-obstetricia  

Otros  

28 

73 

2 

77 

12 

22 

4 

11 

12.2 % 

31.9  % 

0.9   % 

33.6  % 

5.2   % 

9.6   % 

1.8   % 

4.8   % 

Total 229 100  % 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Rómulo Darío Juca Illares 

 
De los 229 reportes analizados con SARM, según el servicio hubo mayor frecuencia en 

pediatría 33.6%, seguido clínica 31.9% y cirugía 12,2%.  

 

 

Tabla N.6 Distribución Staphylococcus aureus meticilino resistente según tipo de 
muestra en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015-2016 

Tipo de muestra Frecuencia Porcentaje 

 Heridas de tejidos blandos 

Sangre 

Orina 

Punta de catéter 

Secreciones 

8 

75 

9 

24 

113 

3.5  % 

32.8 % 

3.9  % 

10.5 % 

49.3 % 

Total 229 100.0 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Rómulo Darío Juca Illares 

 

De los 229 reportes analizados con SARM según el tipo de muestra se identificó en 

secreciones representó el 49.3%, sangre 32.8%, punta de catéter 10.5% y en menor 

frecuencia otras muestras.  
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CAPÍTULO VI 

6. DISCUSIÓN  

En los últimos años la resistencia a los antimicrobianos se ha vuelto un problema a 

nivel mundial por el incremento de la tasa de morbilidad y mortalidad. Diferentes 

estudios que analizan la prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

reportan una variación de un país a otro, dependiendo del grupo de pacientes 

estudiados y de la complejidad de los hospitales para tratar pacientes especialmente 

críticos.  

 

Entre estos estudios de prevalencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente: 

Téllez y cols., en España reportan el 15.83% (40), en Brasil Sampaio y cols.,  el 3% 

(48), en Colombia Martínez y cols.,  11.4%  (29) y en esta investigación con porcentaje 

similar a España y Colombia se reporta el 14.17% de SARM. 

 

Según lo investigado de los Staphylococcus spp los de mayor frecuencia: 

Staphylococcus aureus 32.61%, el Staphylococcus epidermidis 29.83%, 

Staphylococcus hominis 12.38%. Estos resultados se corresponden con los reportes de 

esta bacteria en pacientes críticos según el estudio de Castillo y cols., que es del 

32.9% (49), sin embargo, la literatura médica reporta que su frecuencia puede variar 

entre un 10-50% del total de bacteriemias  por S. Aureus atendidas en el ámbito 

hospitalario. (15) Las prevalencias más altas del 50% se han observado principalmente 

en los pacientes adultos en ambientes hospitalarios de acuerdo con el estudio de 

Togneri y cols., realizado en Argentina.  (50)  

 

En relación con la edad de los pacientes, esta difiere según el tipo de estudio, el país, y 

la complejidad de los procesos mórbidos. Cavalcante y cols., en un estudio brasileño 

del año 2017 reporta que el promedio de edad de los pacientes con este tipo de 

infecciones fue de 48.4±16.2 años cuando se estudia población adulta (48). En otro 

estudio con población pediátrica realizado en Panamá por Luciani y cols., el promedio 
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de edad fue de 4.57±4.2 años (36). Otro estudio que compara las prevalencias por 

grupos de edad durante 15 años realizado en Francia por Spiga y cols en el año 2017, 

reporta que los grupos más prevalentes son los pacientes con edades entre los 66-85 

años (51). En esta investigación fueron los menores de 18 años con el 49.35%. Ésta 

diferencia puede estar relacionada por el mayor número de pacientes pediátricos que 

son atendidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso o referidos de otros hospitales.  

 

De los reportes revisados el 59.8% era de pacientes de sexo masculino.  Estos 

resultados difieren de los reportados por Redondo-Mateo y cols., en España en el año 

2014, donde la mayor frecuencia se observó en el grupo de las mujeres 57.8% (13). Sin 

embargo, Téllez y cols., en el 2015 en España reportan porcentajes más altos en el 

grupo de pacientes del sexo masculino 60.83% (40), lo cual se corresponde a los datos 

observados en esta investigación. 

 

La frecuencia de las infecciones según el servicio hospitalario depende del tipo de 

pacientes estudiados. En este estudio fueron mayores los reportes positivos del 

servicio de pediatría 33.6%, lo cual está en relación con los grupos de edad 

observados. Martínez y cols., en Colombia en el año 2014, al analizar la frecuencia de 

aislamientos de 13 hospitales de alta complejidad con población adulta reportan que el 

48% de las muestras microbiológicas fueron del servicio de consulta externa y con 

menor frecuencia el servicio de emergencia 22% y hospitalización 20%. (29)   Herrera y 

cols., en otro estudio realizado con hospitales de la ciudad de Quito en el 2015 reportan 

una frecuencia del 8.33% para cirugía y 29.17% para clínica (38), lo cual es menor a la 

frecuencia observada en el estudio realizado para el servicio de clínica 31.9% y cirugía 

12.2%. Entre los principales factores de riesgo para este tipo de infecciones se ha 

descrito a la presencia de un catéter venoso central, la celulitis, las úlceras cutáneas y 

el ingreso desde un centro de larga estancia. (52) 

 

En la investigación realizada la mayoría de las muestras fueron de sangre 32.8%, 

secreciones 49.3%, orina 3.9%, y catéter 10.5%, cuyas frecuencias observadas difieren 
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según el servicio de donde provinieron. Estos resultados también son similares en otros 

estudios realizados a nivel hospitalario. (53–55) Según la literatura médica, la mayoría 

de las muestras remitidas a laboratorio provienen de secreciones de diferentes heridas, 

o en los ambientes hospitalarios de muestras de catéteres. (56) Los resultados 

observados son similares también a los estudios por Armas y cols., en Cuba, el 37.5% 

de las muestras positivas procedieron de sangre y el 25% de secreciones purulentas. 

(57) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

RÓMULO DARÍO JUCA ILLARES  40 
 

CAPÍTULO VII 

7. CONCLUSIONES 

Al terminar este proyecto de investigación se puede concluir: 

 El Staphylococcus aureus meticilino resistente ocupa 14.17% en los reportes 

emitidos en el Laboratorio de Microbiología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso.  

  Del género de Staphylococcus spp  de mayor frecuencia en este estudio fue el 

S. aureus 32.61%. 

 El Staphylococcus aureus meticilino resistente fue en menores de 18 años 

(49.3%) y  de sexo masculino (59.8%).  

  El Staphylococcus aureus meticilino resistente se presentó  en un 33.6% en las 

muestras provenientes del servicio de pediatría y clínica 31.9%.  

 De entre las muestras más remitidas al laboratorio de microbiología en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso las secreciones ocupan un 49.3% y  sangre 

32.8%. 
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7.2 RECOMENDACIONES  

 Por la alta frecuencia con la que se identifican cultivos positivos con 

Staphylococcus aureus meticilino resistente, es necesario que se mejoren las 

pruebas diagnósticas, se implementen nuevas tecnologías a nivel de laboratorio 

como es la determinación molecular de componentes bacterianos con equipos 

mucho más sofisticados que incrementan la sensibilidad y la especificidad como 

prueba diagnóstica.  

 Es importante se fomenten y se implementen mecanismos para disminuir la 

propagación de este tipo de bacterias, empezando desde el personal 

administrativo del Hospital Vicente Corral Moscoso considerando los resultados 

obtenidos en este trabajo de investigación a fin de que se mejoren los protocolos 

de bioseguridad, sobre todo con la práctica del lavado de manos.  

 Se sugiere continuar con nuevas investigaciones para determinar cuál es la 

evolución epidemiológica de las curvas bacterianas según el tipo de sensibilidad 

antibiótica.  
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CAPÍTULO IX 

9. ANEXOS 

Anexo 1. Formulario de recolección de datos. 
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Anexo 2. Autorización Gerente del Hospital Vicente Corral Moscoso.  

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

LABORATORIO CLÍNICO 

 

Cuenca, 19 de octubre del 2017 

Dr. Oscar Chango 

Gerente del Hospital Vicente Corral Moscoso.  

Cuenca 

De nuestra consideración.  

Reciba un cordial y atento saludo, Yo: RÓMULO DARÍO JUCA ILLARES, egresado de 

la carrera de Laboratorio Clínico, me dirijo a Ud, respetosamente con el fin de solicitar 

de la manera más comedida su autorización para obtener información de los reportes 

del área de microbiología, para nuestro estudio denominado “PREVALENCIA DE 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE EN REPORTES DE 

LABORATORIO CLÍNICO DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 

2015-2016”,  el cual aportará con información útil para determinar la prevalencia del 

Staphylococcus Aureus meticilino resistente que será importante para mejorar los 

protocolos y esquemas de manejo terapéutico en la institución. 

El  cual me servirá para la realización de mi Proyecto de Investigación, requisito previo, 

para la obtención del título de Licenciado en Laboratorio Clínico.  

Por la favorable atención le anticipo mi más sincero agradecimiento.  

Atentamente: 

____________________ 

DARÍO JUCA 
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Anexo 3. Autorización Coordinadora del Laboratorio Clínico y Anatomía 

Patológica del Hospital Vicente Corral Moscoso.  

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

LABORATORIO CLÍNICO 

 

Cuenca, 19 de octubre del 2017 

Dra. Sandra Sempértegui. 

Coordinadora del Laboratorio Clínico y Anatomía Patológica del Hospital Vicente 

Corral Moscoso.  

Cuenca 

De nuestra consideración.  

Reciba un cordial y atento saludo, Yo: RÓMULO DARÍO JUCA ILLARES, egresado de 

la carrera de Laboratorio Clínico, me dirijo a Ud. respetosamente con el fin de solicitar 

de la manera más comedida su autorización para obtener información de los reportes 

del área de microbiología, para nuestro estudio denominado “PREVALENCIA DE 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE EN REPORTES DE 

LABORATORIO CLÍNICO DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 

2015-2016”,  el cual aportará con información útil para determinar la prevalencia del 

Staphylococcus Aureus meticilino resistente que será importante para mejorar los 

protocolos y esquemas de manejo terapéutico en la institución. 

El cual me servirá para la realización de mi Proyecto de Investigación, requisito previo, 

para la obtención del título de Licenciado en Laboratorio Clínico.  

Por la favorable atención le anticipo mi más sincero agradecimiento.  

Atentamente: 

____________________ 

DARÍO JUCA 
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Anexo 4. Autorización directora del Hospital Vicente Corral Moscoso 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

LABORATORIO CLÍNICO 

 

Cuenca, 19 de octubre del 2017 

Dra. Andrea Espinoza 

Directora del Hospital Vicente Corral Moscoso.  

Cuenca 

De nuestra consideración.  

Reciba un cordial y atento saludo, Yo: RÓMULO DARÍO JUCA ILLARES, egresado de 

la carrera de Laboratorio Clínico, me dirijo a Ud, respetosamente con el fin de solicitar 

de la manera más comedida su autorización para obtener información de los reportes 

del área de microbiología, para nuestro estudio denominado “PREVALENCIA DE 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE EN REPORTES DE 

LABORATORIO CLÍNICO DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 

2015-2016”,  el cual aportará con información útil para determinar la prevalencia del 

Staphylococcus Aureus meticilino resistente que será importante para mejorar los 

protocolos y esquemas de manejo terapéutico en la institución. 

El  cual me servirá para la realización de mi Proyecto de Investigación, requisito previo, 

para la obtención del título de Licenciado en Laboratorio Clínico.  

Por la favorable atención le anticipo mi más sincero agradecimiento.  

Atentamente: 

____________________ 

DARÍO JUCA 
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Anexo 5. Autorización Coordinadora de Docencia del Hospital Vicente Corral 

Moscoso 
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Anexo 6.  Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICION DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la actualidad del 
niño 

Tiempo 
transcurrido 

Reporte Grupos de 
edad: 
0-10 años 
11-20 años 
21-30 años 
31-40 años 
41-50 años 
51-60 años 
61-70 años 
71 o más 
años  

Sexo 
 

Características 
externas que 
identifican a un 
individuo como hombre 
o mujer 

Fenotipo  Reporte:  Hombre 
Mujer 
 

Servicio 
hospitalario 

Área especializada de 
un centro hospitalario 
determinada por el tipo 
de procedimientos que 
se realiza y por las 
características de los 
pacientes que son 
atendidos en estas 
áreas.  

Área 
especializada. 

Reportes  Nominal:  
Cirugía 
general 
Medicina 
interna 
UCI 
Traumatología 
Pediatría 
Emergencia 
Gineco-
obstetricia 
Consulta 
Externa 
Otros 

Tipo de muestra Cantidad limitada de 
un tejido, líquido 
biológico o secreción 
de alguna parte del 
cuerpo de una persona 
que presenta signos o 
síntomas de una 
infección.  

Tejido, líquido 
biológico o 
secreción 

Reportes   Nominal 
Absceso 
Hisopado 
nasal  
Hemocultivo 
Líquido 
Secreciones 
Punta de 
catéter 
Otros  

 Reportes de 
Staphylococcus 
aureus meticilino 
resistente 

Casos en los que se 
identifica cepas de 
Staphylococcus aureus 
meticilino resistente  

Crecimiento de 
Staphylococcus 
aureus en 
presencia de 
meticilina 

Reportes:  
Cultivo 

Nominal:  
Presencia ó 
Ausencia de 
SARM 

 


