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I. RESUMEN

El presente estudio se realizo con el objetivo de determinar el
porcentaje de portadores nasales asintomaticos de Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR) en el personal que labora en el departamento
de cirugia, en los servicios de cirugia de hombres y mujeres, cocina y
limpieza del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de La Antigua
Guatemala, ademas se determiné el porcentaje de portadores nasales
asintomaticos de S. aureus por servicio, ocupacion y género al que
pertenecen, y los patrones de resistencia de las cepas que se aislaron. Para
ello se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, con un
total de 90 participantes.

Se determiné que la mayor cantidad de portadores nasales
asintomaticos de S. aureus se encuentra en el servicio de sala de
operaciones, en el grupo de enfermeras auxiliares.

Y la menor cantidad de portadores pertenece al grupo de cocina, lo
que se debe a que ellos llevan a cabo control de calidad del personal.

En cuanto al género, el mayor porcentaje de portadores de S. aureus
pertenece al género femenino.

Del total de cepas aisladas el 100 % fue sensible al trimetoprim-
sulfametoxazole y a la vancomicina, lo cual indica que aun no se
presentan cepas de S. aureus vancomicina resistente dentro del personal
que labora en el departamento de cirugia.

El 94.7 % fue sensible a la meticilina, y solamente el 15.3 % fue
intermedio a la misma, pudiendo ser éste el Uinico caso posible de un
meticilino resistente.

La clindamicina presenté una baja sensibilidad, 63.2 %, ante las
cepas de S. aureus, debido a que es ampliamente utilizado como

tratamiento actual para combatir las infecciones causadas por SAMS.



La eritromicina con un 58 % de sensibilidad, es un antimicrobiano

pobre para el tratamiento de portadores nasales asintomaticos de SAMS.

El194.7 % de los aislamientos fue resistente a la penicilina.
Se aislaron tres cepas multirresistentes (resistencia a mas de dos
antimicrobianos) del personal médico, las cuales presentaron resistencia a
penicilina y eritromicina en los tres casos y a la cefalotina, clindamicina y

tetraciclina.



1. INTRODUCCION

Uno de los factores mas importantes en cuanto a la persistencia de
las enfermedades infecciosas es la tremenda capacidad de los
microorganismos para desarrollar resistencia contra los diferentes agentes
antimicrobianos que representan una seria amenaza para su futura
utilidad (Greenwood, 1998).

Antes de la era de los antibioticos, las infecciones con
Staphylococcus aureus causaron numerosas muertes. La introduccion de
la penicilina en 1940 cambi6é dramaticamente esta situacion y muy pronto
aparecieron cepas de S. aureus resistentes a penicilina (1-7).

La meticilina fue introducida en 1959 como primera generacion de
penicilinas semisintéticas para el tratamiento de infecciones causadas por
S. aureus resistente a penicilina. A solo dos afios de su introduccion fue
descrito el primer S. aureus meticilino resistente (SAMR) y en 1963 el
primer SAMR nosocomial epidémico (1-4). Desde entonces, numerosas
epidemias por SAMR han ocurrido tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados (5-11).

Actualmente la vancomicina es utilizada como tratamiento de
eleccion para las infecciones causadas por el SAMR sin embargo se
informo6 en Japon en el ano de 1997 el primer S. aureus con sensibilidad
disminuida a la vancomicina, seguidamente se detectaron cepas similares
en Estados Unidos y Francia. Actualmente se desarrollan estudios sobre
un gran numero de drogas potencialmente activas (6,12-15).

Los estudios de sensibilidad antibiotica resultan muy importantes
desde el punto de vista epidemiologico. Ellos permiten la elaboracion de
politicas de antibioticos para el uso adecuado y racional de los mismos,
aumentar la calidad de atencion al paciente, proteger la vida util de estas
drogas y un ultimo factor que es la repercusion desde el punto de vista

economico (16).



Por lo tanto el presente estudio pretendié determinar el porcentaje
de portadores nasales asintomaticos de Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR) en el personal que labora en el departamento de cirugia,
en los servicios de cirugia de hombres y mujeres, cocina y limpieza del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt y con ello describir los patrones
de resistencia que se observen en los aislamientos de Staphylococcus

aureus.



III. ANTECEDENTES

A. Generalidades de Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus pertenece a la familia Micrococcaceae, es
una bacteria esférica o Coco Gram positivo agrupado en pares, cadenas
cortas, racimos o suelto, no movil, no forma esporas, usualmente catalasa
positivo (17-20). La mayoria no son encapsulados o forman ligeramente
una microcapsula que se considera como un factor de virulencia que evita
la fagocitosis (20). Se conocen por lo menos 11 serotipos capsulares-
polisacaridos de los cuales la mayoria de cepas de SAMR pertenecen al

serotipo 5 (21).

B. Caracteristicas del crecimiento
Proliferan bajo condiciones aerobias o microaerofilas en medios
nutritivos no enriquecidos. Las colonias son lisas, opacas, circulares y
convexas, tienen consistencia cremosa y son blancas o muestran una
variada gama de tonos amarillos y crece con mayor rapidez a 37°C (22,23).
La mayoria de cepas crece en presencia de cloruro de sodio al 4% y a

temperaturas entre los 18 a 40°C (23,24).

C. Propiedades Bioquimicas

El Staphylococcus aureus tiene la capacidad de fermentar la glucosa
y producir acido a partir del glicerol. La mayoria de especies son catalasa
positivo, coagulasa positivo, oxidasa negativo, la mayoria presenta una -
hemolisis en agar sangre de carnero, son halotolerantes y presentan

actividad de DNAsa (25).



D. Estructura antigénica, toxinas y factores de virulencia

Los estafilococos contienen polisacaridos y proteinas antigénicas, lo
mismo que otras sustancias importantes de la estructura de la pared
celular (24).

El principal componente proteinico de la pared celular del S. aureus
es la proteina A esta proteina es quimiotactica y anticomplementaria y no
se encuentra en otros estafilococos (20,26,27).

El Staphyloccocus aureus elabora una variedad de toxinas
extracelulares y enzimas dentro de las que se incluyen o-, B-, y 0o-
hemolisinas, catalasa, leucocidina, enterotoxinas estafilococcicas, toxina
del sindrome de choque toxico TSST-1, coagulasas, hialuronidasas,
exfoliatina y lipasa (18,22,28).

Estos productos bacterianos pueden facilitar la diseminacion de
infeccion a los tejidos adyacentes, aunque su rol en la patogénesis no esta

bien definido (29).

E. Coagulasa

La capacidad para coagular el plasma, contintia siendo el criterio
mas ampliamente utilizado para la identificacion de estafilococos
patogenos asociados con infecciones agudas. Se han utilizado dos
diferentes pruebas de coagulasa: la prueba del tubo para la deteccion de
coagulasa libre, y la prueba del portaobjetos para coagulasa ligada o factor
de agrupamiento. La diferencia entre la coagulasa ligada y la libre consiste
en que la coagulasa ligada coagula el plasma convirtiendo el fibrinégeno en
fibrina directamente sin intervencion de los factores plasmaticos ademas
no es inhibida por los anticuerpos de la coagulasa libre. El método de la

coagulasa en tubo detecta tanto la coagulasa libre como la ligada (30,31).



F. Catalasa

La mayor parte de los estafilococos producen catalasa, una enzima
protectora que cataliza la conversion del peréoxido de hidrégeno, toéxico
para los estafilococos. Esta sustancia se acumula durante el metabolismo
bacteriano o es liberada después de la fagocitosis, para convertirse en
agua y oxigeno. La enzima catalasa se encuentra en la mayoria de las
bacterias aerobias y anaerobias facultativas que contienen citocromo; la
excepcion principal es el estreptococo. El peroxido de hidrogeno, si se deja
acumular, es toxico para las bacterias y provoca su muerte (22,31). La
prueba de la catalasa es aun ampliamente utilizada en el laboratorio, como

ayuda en la identificacion de los estafilococos (32,33).

G. Epidemiologia de la Enfermedad

Staphylococcus aureus es una de las bacterias patogenas mas
importantes como productor de infeccion en los humanos, se comporta
tanto como microbiota normal de la piel y algunas mucosas (nasal,
orofaringe, recto), o bien puede producir una variedad de entidades
clinicas (28).

Diversas publicaciones senalan que entre el 5% y el 60% de la
poblacion es portador nasal asintomatico de S. aureus, sin que este esta
condicion cause dano alguno, pero también es uno de los principales
agentes causales de infecciones nosocomiales (19,28,34,35).

La presion selectiva ejercida por los antibioticos, ha llevado al
dramatico aumento de las infecciones por S. aureus meticilino resistente
(SAMR) en todo el mundo (36,37).

La incidencia de cepas de resistencia a la meticilina varia segun las
regiones geograficas. Recientemente fueron publicados los datos del
programa multinacional de vigilancia (SENTRY), donde se reportan
frecuencias de aislamientos de cepas de Staphylococcus aureus resistentes
a la meticilina en Estados Unidos de un 26%, en Canada de un 3%, en

Europa de un 24% y en América Latina de un 50% (38-50).



Se desconoce el porcentaje de la poblacion colonizada por SAMR. No
es habitual la colonizacion con SAMR entre los trabajadores de la salud,
sin embargo se han registrado rangos entre el 2% y el 3% en diferentes
estudios realizados. Durante un brote epidémico ocurrido en un hospital,
que involucré a pacientes quemados, se encontréo que soé6lo el 0.8% del
personal de salud estaba colonizado con SAMR, en tanto que la
colonizacion nasal y rectal de los pacientes fue de 72% y 66%,

respectivamente (51).

H. Modos de transmision

La via mas frecuente de transmision para la mayor parte de las
bacterias dentro del hospital, son las manos del personal y el SAMR no es
la excepcion (52-54).

Por lo general se introduce en una institucion cuando ingresa a ella
un paciente infectado o colonizado por el microorganismo, quien actua
como reservorio (54).

Una vez que este microorganismo se ha instalado, es transmitido de
un paciente a otro a través de las manos del personal de salud, que se
colonizan en forma transitoria luego del contacto con un paciente infectado
con el microorganismo o después de manejar materiales contaminados
(55). También puede ocurrir que un trabajador de salud se colonice a si
mismo al tocarse o rascarse la nariz, sin haber efectuado un apropiado
lavado de manos bien por haber omitido el uso de barreras (guantes,
camisolin, mascarilla, etc.), luego del contacto con un paciente colonizado

o infectado por SAMR (52,53,56).

A pesar de que muchos estudios han demostrado que el personal de
la salud puede ser portador nasal de SAMR no esta claro cuanto esta
portacion puede contribuir a la transmision de este microorganismo (54).

Las infecciones causadas por S. aureus en la sala de operaciones

han sido asociadas directamente con la transmision por medio de



corrientes de aire dentro de la misma, siendo un pequeno porcentaje de
portadores los que contaminan el ambiente de trabajo permaneciendo este

contaminado por largos periodos de tiempo (57,58).

I. Infecciones causadas por Staphylococcus aureus

Las enfermedades infecciosas constituyen una de las principales
causas de morbi- mortalidad en todos los grupos etareos. La enfermedad
causada por S. aureus puede ser debida a invasion tisular del
microorganismo, causando el 60% de los impétigos o por la formacion de
enzimas y toxinas como factores de antigenicidad (28,34,35).

Esta bacteria puede producir una variedad de entidades clinicas con
manifestaciones que varian desde infecciones piogenas de la piel, abscesos
de tejidos y organos, septicemia, endocarditis infecciosa, meningitis,

intoxicacion alimenticia, choque toxico y muerte (26,28).

1. Bacteremia

Si S. aureus se disemina y sobreviene bacteremia, habra peligro de
que ocurran endocarditis, osteomielitis hematogena aguda, meningitis o
infeccion pulmonar, con manifestaciones clinicas similares a las que se
observan en otras infecciones hematogenas (24).

También puede ocurrir localizacion secundaria en un 6rgano o en un
sistema la cual se acompana de los sintomas y signos de disfuncion

organica y supuracion focal intensa (24).

2. Endocarditis
La endocarditis bacteriana es una enfermedad que afecta en especial
a los adictos a drogas intravenosas, ancianos, pacientes con protesis

valvulares y pacientes hospitalizados (59).
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3. Sepsis

Una minoria de bacteremias o infecciones locales progresan a sepsis.
Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, inmunosupresion,
quimioterapia y procedimientos invasivos. La presentacion de sepsis

estafilococcica incluye fiebre, hipotension, taquicardia y taquipnea (60).

4. Envenenamiento de los alimentos
Causado por enterotoxinas estafilococcicas se caracteriza por un
periodo breve de incubacion (1-8 horas), nauseas, vomitos y diarrea

violentos, con convalecencia rapida. No hay fiebre (24).

5. Sindrome de choque téxico

Se manifiesta por una iniciacion subita de fiebre alta, vomito,
diarrea, mialgias, un exantema escarlatiniforme, e hipotension con
insuficiencia cardiaca y renal en los casos mas graves, esta afeccion se

relaciona con la toxina TSST-1 del S. aureus (24).

6. Otro tipo de infecciones

Se puede producir también infeccion por contaminacion directa de
una herida, por ejemplo, infeccion estafilococcica postoperatoria de la
herida o infeccion después de traumatismo (osteomielitis cronica
subsecuente a una fractura abierta, meningitis después de fractura de

craneo) (24).

J. Mecanismos de Resistencia a los antimicrobianos

La produccion de B- lactamasas que se encuentra bajo el control de
los plasmidos vuelve a los microorganismos resistentes a muchas
penicilinas (penicilina G, ampicilina, ticarcilina y agentes semejantes). La
resistencia a la oxacilina (lo mismo que a meticilina) es independiente de la
produccion de B- lactamasa. Estos agentes de resistencia residen en el

cromosoma y se expresan variablemente. Es probable que el mecanismo de
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resistencia se relacione con la falta de ciertas proteinas fijadoras de
penicilina (PFP), o con la inaccesibilidad a las mismas en los
microorganismos.

Los plasmidos también pueden presentar genes para resistencia a la

tetraciclina, eritromicina, aminoglucosidos y otros farmacos (16,24,61).

K. Pruebas de susceptibilidad para detectar resistencia a la meticilina

Se ha realizado ciertas modificaciones a las pruebas para la
deteccion del SAMR dentro de las que se encuentran el uso de la oxacilina
en lugar de la meticilina, debido a que la primera es quimicamente mas
estable, también se ha sugerido la incubacion de 30 a 35°C en lugar de
37°C y con un periodo de incubacion de 24 horas en lugar de 18.

La mayoria de SAMR son usualmente resistentes a maultiples
antibioticos incluyendo f- lactamicos, aminoglucésidos, macrolidos,
clindamicina y tetraciclina. La observacion de multiple resistencia podria
ser indicio de meticilino resistencia. Los SAMR deben informarse como
resistentes a todos los cephems y los otros - lactamicos debido a

los resultados obtenidos in vivo (12,16,62,63).

L. Tratamiento de las infecciones causadas por Staphylococcus
aureus

En la actualidad mas del 90% de las cepas de Staphylococcus han
desarrollado resistencia a la penicilina en el mundo (4-6). En pacientes con
historia de alergia retardada a la penicilina, una cefalosporina como
cefazolina o cefalotina es una alternativa aceptable siempre y cuando no
exista resistencia a la oxacilina (58).

La vancomicina es el antimicrobiano de eleccion para el tratamiento
del SAMR debido a que inhibe la sintesis del principal polimero estructural
de la pared celular bacteriana, el peptidoglucano, ademas afecta la

permeabilidad de la membrana citoplasmatica y puede danar la sintesis de
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ARN, sin embargo reportes recientes han descrito el fallo de ésta para
tratar dichas infecciones (6,13-15,64-66).

Los pacientes que no son capaces de tolerar la vancomicina o las
cepas resistentes a la misma han sido tratados con fluoroquinolonas,
trimetroprim-sulfametoxazole, clindamicina, gentamicina y teicoplanina,
sin embargo estos antimicrobianos no son tan efectivos para el tratamiento
del SAMR como lo es la vancomicina (67-74).

Bajo investigacion se encuentra un numero de drogas
potencialmente activas debido al aumento de la resistencia bacteriana,
dentro de ellas se encuentran un nuevo carbapenem y las oxazolidinonas

(75-77).

M. Prevencion Medidas generales de control

Las medidas de control se aplican con el objetivo de evitar la
transmision de SAMR dentro de una institucion asi como para prevenir la
aparicion de brotes epidémicos.

Se han realizado estudios controlados para evaluar y establecer cual
es la mejor combinacion de medidas a implementar, con resultados
controvertidos que no aportan un criterio iinico.

El comité de infecciones hospitalarias de cada institucion debera
establecer cual es la mejor combinacion de medidas, util para el control de
las infecciones y colonizacion con SAMR. Para ello debera tener en cuenta:
e La incidencia de SAMR
e Las caracteristicas de la poblacion infectada

e Los recursos con que cuenta

Es importante tener claro que, cuando se van a implementar
medidas de control, se debe asegurar la continuidad en el tiempo de los
recursos necesarios. Para ello estos recursos no deben ser excesivamente

costosos, ni dificiles de llevar a la practica.
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Cuando mantener un sistema es costoso para una institucion,
rapidamente pierde el apoyo de la administracion sobre todo cuando el
nivel endémico persiste. También son discontinuadas rapidamente todas
aquellas que consumen mucho tiempo para que el personal de salud las
implemente y que, ademas entorpecen el desarrollo de sus tareas. Las
Precauciones Estandares (PE) son un método utilizado para prevenir la
transmision de agentes infecciosos a través de la exposicion a sustancias
organicas.

Se deben aplicar a todos los pacientes internados.

Este tipo de aislamiento reconoce que todo paciente puede portar un
agente infeccioso no diagnosticado.

La aplicacion de PE a todos los pacientes, puede prevenir y

minimizar la dispersion de SAMR y de otros microorganismos.

Las conductas indicadas por este método incluyen:

1. Lavado de manos después del contacto con cada paciente y después de
retirarse los guantes.

2. Uso de barreras:

a) Guantes no estériles o manoplas de latex, polivinilo o similar, para el
contacto con sustancias. Se deben cambiar entre cada paciente y
también para efectuar distintos procedimientos n un mismo paciente
(higiene corporal, remocion de gasas de una herida, etc.).

b) Camisolin impermeable o delantal plastico: se debe utilizar para todos
los procedimientos en que exista riesgo de salpicaduras, para prevenir
el contacto de la ropa con las sustancias organicas.

c) Mascarilla y protector ocular: se debe utilizar si existe riesgo de
salpicadura de sustancias organicas en mucosas.

3. El descarte de elementos y la disposicion final de los residuos se debe
efectuar de acuerdo con la ley de Residuos Biopatogénicos, que

normatiza el manipuleo de residuos hospitalarios.
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4. El manejo de la ropa de cama se efectuara de acuerdo con la norma
vigente en cada institucion y colocandola en bolsas inmediatamente
luego de ser retirada de la cama del paciente, evitando el contacto con
cualquier superficie cercana a este o sobre el piso.

Es esencial contar con los recursos necesarios para aplicar
correctamente las PE, como los elementales: lavado de manos (piletas
adecuadas, jabon antiséptico, toallas de papel (descartables), guantes en
numero suficiente, mascarillas, camisolines impermeables y protectores
oculares. Para el buen funcionamiento del método es imprescindible la
educacion continua de los trabajadores de la salud, quienes deben
comprender la importancia de su rol y la responsabilidad que cada uno
tiene en la prevencion de la transmision de patoégenos como el SAMR.

El personal que sea portador de SAMR debe recibir tratamiento para
evitar diseminar la bacteria.

Se debe considerar el uso de habitacion individual para los pacientes
con SAMR, especialmente si tienen sustancias organicas que no pueden
ser contenidas, si las habitaciones no tienen disponibilidad de lavamanos,
jabones antisépticos y tampoco se cuenta con personal de limpieza
entrenado.

Otra opcion puede ser que diferentes pacientes compartan una
misma habitacion o sala de internacion, deberan tenerse en cuanta los
siguientes aspectos:

1. El riesgo potencial de infeccion para los demas pacientes internados,
evaluando la presencia de posibles lugares de entrada, como heridas
abiertas, traqueostomias, sondas nasogastricas, gastrostomias, catéter
vesicular, accesos vasculares, ya que todos estos elementos
incrementan el riesgo de colonizacion e infeccion.

2. El volumen de sustancias organicas que puede ser producido por el
portador de SAMR y las posibilidades de contenerlas.

3. La capacidad del personal para prevenir la transmision de

microorganismos de un paciente a otro.
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Ante la presencia de dos o mas pacientes conocidos con SAMR, una
buena opcion podria ser colocarlos en la misma habitacion, como una
cohorte.

Estos principios generales permiten que los comités de infecciones
hospitalarias de cada institucion puedan ajustar el sistema de aislamiento
que aplicara, de acuerdo a sus necesidades (nivel endémico de SAMR), con

el objetivo de evitar la transmision y aparicion de brotes epidémicos (51-

54,56,78-82).
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IV. JUSTIFICACION

Uno de los factores mas importantes en cuanto a la persistencia de
las enfermedades infecciosas, es la capacidad de los microorganismos para
desarrollar resistencia contra los diferentes agentes antimicrobianos que
representan una seria amenaza para su futura utilidad y requiere recursos
e ingenio para enfrentar y contrarrestar este problema (16).

El Staphylococcus aureus meticilino- resistente es uno de los
principales agentes etiologicos de infecciones nosocomiales a nivel
mundial. Su deteccion temprana en el laboratorio permite tomar medidas
adecuadas para controlar las infecciones y evitar con esto brotes
epidémicos tanto nosocomiales como en la comunidad (5-12, 83).

El impacto economico y social que conlleva un brote epidémico de
SAMR incluye elevados costos de hospitalizacion por requerir estadia
hospitalaria prolongada, antibiéticos de mayor costo y por periodos mas
largos ademas del aumento de la mortalidad (54, 84-86).

No es habitual la colonizacion con SAMR entre los trabajadores de la
salud, sin embargo se han registrado rangos entre el 2% y el 3% en
diferentes estudios realizados (51).

El Hospital Nacional Pedro de Bethancourt no cuenta actualmente
con informacion acerca de los casos de SAMR que se atienden en dichas
instalaciones.

Con el fin de prevenir y controlar las infecciones de SAMR, en este
estudio se pretendio conocer la cantidad de portadores nasales
asintomaticos en el personal que labora en el departamento de Cirugia, en
los servicios de cirugia de hombres, mujeres, cocina y limpieza por ser el
personal que entra en contacto con los pacientes durante las operaciones
quirurgicas y en el periodo post operatorio.

En el laboratorio se pueden utilizar para la determinacion de SAMR

desde sistemas automatizados hasta pruebas fenotipicas como difusion en
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disco, etc. Ambas metodologias se han utilizado con gran confiabilidad en
otros paises con resultados satisfactorios (87-89).
Se deben monitorear y controlar las cepas de SAMR debido a su

inminente transicion hacia la resistencia a la vancomicina (1-4,90-95).
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo General

1. Determinar el porcentaje de portadores nasales asintomaticos de S.
aureus meticilino resistente (SAMR) en el personal que labora en el
departamento de cirugia, en los servicios de cirugia de hombres y mujeres,
cocina y limpieza del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de La

Antigua Guatemala.

B. Objetivos Especificos

1. Determinar el porcentaje de portadores nasales asintomaticos de S.

aureus por servicio hospitalario, ocupacion y sexo.

2. Establecer en cual grupo se encuentra el mayor niumero de portadores
asintomaticos de S. aureus meticilino resistente clasificandolo por servicio,

SEX0 y ocupacion.

3. Describir los patrones de resistencia que se observen en los

aislamientos de Staphylococcus aureus.
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VI. HIPOTESIS

El porcentaje de portadores nasales asintomaticos de Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR) es mayor al 3% en el personal que
labora en el departamento de cirugia, en los servicios de cirugia de

hombres y mujeres, personal de cocina y limpieza del Hospital Nacional

Pedro de Bethancourt.
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VII. MATERIALES Y METODOS

A. Universo de trabajo
Se encuentra formado por el personal que labora en el departamento
de cirugia en los servicios de cirugia de hombres, cirugia de mujeres,

cocina y limpieza del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

B. Muestra
e Personal de los servicios de cirugia de hombres y cirugia de mujeres
que incluye:
e Meédicos
e Estudiantes de medicina
e Enfermeras graduadas
e Auxiliares de enfermeria
¢ Instrumentistas
e Volantes de sala de operaciones
e Personal de cocina.
e Personal de limpieza.
La participacion en el estudio fué voluntaria, a cada persona en el
momento de la toma de muestra se le preguntara si desea participar o no y
se anotaran, archivandose como personal que no participé a las personas

que no acepten participar en el estudio.

C. Recursos
1. Humanos
Br. Mabel Castanneda Cuyun (tesista).

Licda. Renata Moreira (asesora).
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2. Institucionales
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Laboratorio de Microbiologia.

Laboratorio Clinico La Merced

3. Fisicos

a. Materiales

e Probetas graduadas

e Erlenmeyers

e Portaobjetos

e Tubos de ensayo

e Asas bacteriologicas

e Pinzas

e Hisopos estériles

e Cajas de petri de plastico de 100 mm y 150 mm (Agar Nutritivo,

Muller- Hinton, Manitol- sal)

b. Reactivos

e Agar Manitol- sal (4 mm de espesor) almacenado de 2-8°C
e Agar Muller- Hinton (4 mm de espesor) almacenado de 2-8°C
e Agar nutritivo (4 mm de espesor) almacenado de 2-8°C

e Caldo BHI (4 ml cada tubo)

e Standard de MacFarland 0.5

e Plasma humano con EDTA

e Cristal Violeta

e Lugol

e Alcohol- acetona

e Safranina

e Peroxido de hidrégeno al 30%
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e Discos de Penicilina 10 U

e Discos de Tetraciclina 30 pg
e Discos de Eritromicina 15 ug
e Discos de Cefalotina 30ug

e Discos de Oxacilina 1 pg

e Discos de Clindamicina 2 pg
e Discos de Vancomicina 30 ug

e Discos de Trimetroprim- Sulfametoxazole 1.25/23.75 pg

c. Equipo

e Incubadora de 34-35 °C
e Mechero Bunsen

e Balanza

e Autoclave

D. Procedimiento

1. Toma de muestra
La muestra se tomo6 por medio de hisopado nasal de la narina
izquierda introduciendo un hisopo estéril profundamente y se retiro

cuando el sujeto manifesto leve sensacion de lagrimeo (96).

2. Agar Manitol Sal

La muestra se inoculo directamente en el medio Manitol Sal, se
coloco el asa sobre el indculo inicial y se estri6 pasando por encima del
mismo, luego se procedio a estriar deslizando el asa cinco veces hacia la
derecha y por ultimo se hizo una pidamide para lograr aislar la cepa y se
coloco en la incubadora a una temperatura de 35°C en atmosfera aerobica
por 24 horas, se utilizo este medio debido a que la mayor parte de cepas de

S. aureus pueden fermentar el manitol y formar acido. Este medio toma
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ventaja de la capacidad de los estafilococos de crecer en presencia de 7.5%
de cloruro de sodio y de la capacidad del S. aureus de fermentar el manitol,
crece bien en este medio y forma colonias con un halo amarillo, indicando
la produccion de acido (12,22). Las cajas de manitol sal no se descartaron

hasta obtener los resultados del antibiograma.

3. Coloracion de Gram
A las colonias caracteristicas que presentaron halo amarillo en el
medio Manitol Sal se les realiz6 la coloracion de Gram de la manera que se

describe a continuacion.

a. Preparacion de frotes

Se frotaron 4-5 colonias suavemente sobre la superficie de un
portaobjetos limpio y seco. Se espero a que secaran sobre una superficie
lisa o se flamearon muy levemente. Se rotul6 el numero de la muestra con
un crayon graso en la parte de atras de la lamina seca. Una vez el frote ya
estuvo seco, se fijo pasandolo levemente por la llama dos veces, sin que se

calentara excesivamente. Se dejo que se enfriara antes de colorearlo.

b. Técnica de la coloracion de Gram

e Se cubrio el frote ya fijado y frio con Cristal Violeta, se dejo el colorante
por un minuto, luego se enjuagoé en un chorro suave de agua corriente
y se escurrio bien.

e Se cubrioé con lugol de Gram y se dejo por un minuto. Se enjuago de
nuevo con agua corriente y se escurrio.

e Gota a gota se aplico el decolorante alcohol- acetona por 4 6 5
segundos, hasta que ya no sali6 mas cristal violeta. Este paso es crucial
y fue muy breve en frotes delgados y mas prolongado en frotes gruesos.

e Se cubrio el frote con safranina sélo por 30 segundos. Se enjuagd

suavemente con agua, se escurrio y se dejo secar. El frote pudo haberse
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secado dentro de la incubadora a 36°C, o flamearse muy levemente, si
era urgente. Otra alternativa fue secarlo con aire obtenido de una pera
de hule o un secador para manos.

e Se examiné en el microscopio con el lente de inmersion, con aceite
especial de viscosidad adecuada.

e Resultados: Bacterias Gram- positivo: morado- azul obscuro y bacterias

Gram- negativo: rojas (97).

4. Agar Nutritivo

De las colonias caracteristicas que crecieron en medio manitol sal y
que se hayan observado cocos Gram positivo en racimos, pares, cadenas
cortas o sueltos en la coloracion de Gram se tomaron 3 6 4 colonias y se
inocularon en agar nutritivo ya que este permite aislar la bacteria y
ademas disminuye la elevada concentracion de sal del medio utilizado para
identificarla (manitol- sal) que provoca una aglutinacion de la coagulasa
impidiendo la interpretacion veridica de los resultados (22). La inoculacion
en este medio se realizé en forma de piramide permitiendo asi el uso de
una caja de petri para dos muestras, la temperatura de incubacion fue de
35.0°C por 24 horas en atmosfera aerobica, estas cajas permanecieron en
la incubadora 24 horas mas en lo que se obtuvo el resultado de la
coagulasa porque las colonias de este medio se tomaron para realizar la

prueba de sensibilidad.

5. Prueba de la coagulasa

Después de las 24 horas de incubacion se llevo a cabo la prueba de
la coagulasa en tubo que se realizé mediante la inoculacion de 0.5 ml de
una dilucion 1:4 de plasma con EDTA con 3 6 4 colonias sospechosas del
agar nutritivo observando si hubo algin cambio en la consistencia del
plasma cada hora, las cepas coagulasa positivas por lo general produjeron

un coagulo visible en 1 a 4 horas a 35°C, si el tubo de prueba continaaba
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siendo negativo después de 4 horas de incubacion, se removio de la
incubadora y se dejar6 a temperatura ambiente durante la noche porque
esto disminuye el metabolismo del microorganismo, lo que permitio la

deteccion de cepas de produccion lenta de coagulasa (22).

6. Prueba de la Catalasa

De las colonias sospechosas que crecieron en el agar nutritivo se
tomo con el asa una colonia pura y se colocoé en un portaobjetos luego se le
agregdé una gota de peroxido de Hidrogeno al 30%, y se observo la
formacion de burbujas inmediatamente (liberacion de gas) lo cual indico

un resultado positivo para la presencia de la enzima catalasa (33).

7. Prueba de Sensibilidad (antibiograma)

De las cepas que dieron un resultado positivo en las pruebas de
coagulasa y catalasa se tomaron las colonias respectivas del agar nutritivo
para realizar el antibiograma por medio del test de difusion por disco
tomando en cuenta que esta prueba sirve para determinar in vitro a qué
antibioticos es sensible o resistente una determinada cepa bacteriana
aislada del paciente, lo que permite al médico escoger el antibiotico mas

adecuado y evita dar tratamientos inutiles.

8. Test de difusion por disco
a. Medio de cultivo
El agar que se utilizo es el medio Muller- Hinton que presenta las
siguientes caracteristicas:
e Muestra buena reproducibilidad lote a lote en las pruebas de
sensibilidad
e Contiene bajo nivel de inhibidores

e Es adecuado para el desarrollo de la mayoria de las bacterias patogenas
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Existen suficientes datos recopilados de avalan la experiencia de las

pruebas de sensibilidad realizadas en este medio.

b. Preparacion del medio

Las cajas de petri de 150 mm de diametro, se llenaron con
aproximadamente 60 ml de agar liquido ya autoclaveado, a manera de
dar un medio de 4 mm de espesor.

El pH del medio fue de 7.2 a 7.4.

De cada lote de medio, se incubaron 2 cajas por 24 horas de 30-35°C

para comprobar su esterilidad.

. Procedimiento

Con el asa flameada y fria se tomaron 4 a S colonias bien aisladas del
agar nutritivo.

Se inocularon en un tubo con 4 ml de caldo infusion de cerebro y
corazon (BHI).

Se incubo el caldo de 2 a 5 horas a 35°C, hasta que aparecié una ligera
turbidez.

La turbidez del caldo se ajusto a la turbidez del estandar de
MacFarland 0.5. Si el caldo era mas turbio que el estandar se le agrego
mas BHI o solucion salina estéril. Se compararon ambos tubos
(muestra y estandar) con buena luz y frente a un fondo blanco con una
linea negra para evaluar visualmente la turbidez.

Antes de quince minutos de diluido el caldo, se inocul6 la caja
presecada de agar Muller-Hinton asi: introduciendo un hisopo estéril en
el caldo de turbidez igual al estandar; presionando el hisopo contra las
paredes del tubo, arriba del nivel del caldo.

Se sembro6 la caja en tres direcciones opuestas sobre toda la superficie,

cerca del mechero encendido.
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e Se dejo secar la caja de 3 a 5 minutos, pero no mas de 15 minutos, con
la tapadera cerrada.

e Con pinzas estériles o dispensador especial, se colocaron los discos
impregnados de antibidticos (eritromicina, tetraciclina, oxacilina,
cefalotina, penicilina, trimetoprim- sulfametoxazole, vancomicina y
clindamicina) a manera de que quedaran lo mas separados entre si que
fuera posible. Con las pinzas flameadas y frias se presionaron los discos
para adherirlos al medio.

El almacenamiento de los antibioticos se llevo a cabo en freezer a

4°C para mantenerlos en condiciones optimas (12).

e Las cajas se invirtieron e incubaron por 24 horas a 35°C en atmosfera
aerdbica (97).

La lectura de los halos se llevo a cabo midiendo los diametros de las
zonas de inhibicion. Se utiliz6 luz transmitida para examinar un ligero
crecimiento de cepas meticilino o vancomicina resistentes dentro de las
zonas de inhibicion. Cualquier desarrollo dentro de la zona de inhibicion
fué indicativo de meticilino o vancomicina resistencia.

Los tamanos de las zonas de inhibicion fueron interpretados con la
tabla de la NCCLS del 2002 (tabla No. 6) y los organismos se informaron
sensibles, intermedios o resistentes frente al antimicrobiano ensayado

(12,98).

i. Sensible (S)
Cuando los microorganismos responsables de una infeccion fueron
inhibidos por concentraciones de antibidtico con un régimen usual de

dosificacion.

ii. Intermedio (I)
Esta categoria incluye cepas que pudieron ser inhibidas por

concentraciones de antibiotico mas elevadas, siempre que las dosis usadas
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puedan ser aumentadas o que sean concentradas fisiologicamente en el

tejido infectado.

iii. Resistente (R)

Las cepas resistentes no son inhibidas por las concentraciones
séricas normalmente alcanzadas a dosis habituales y/o caen en el rango
donde son comunes mecanismos especificos de resistencia microbiana y la

eficacia clinica no ha sido comprobada (12).

9. Control de Calidad
Para llevar a cabo el control de calidad de los medios utilizados se

trabajo con el Staphylococcus aureus ATCC 25923 aprobado por la NCCLS
(Tabla No. 7) (98).

E. Diseno de la Investigacion
El tipo de estudio fue descriptivo, prospectivo y transversal, ya que
se tomaron en cuenta los porcentajes de portadores nasales asintomaticos
de S. aureus por servicio hospitalario, ocupacion y por género, asi como
también el porcentaje de cepas aisladas sensibles a cierto antibiodtico, lo
que se llevo a cabo en los meses de Mayo a Junio.
Los resultados se presentaron en tablas.
Los factores de exclusion fueron los siguientes:
e Antecedentes de uso de antimicrobianos 2 semanas previas al
estudio
e Antecedentes de uso de corticosteroides sistémicos cuatro semanas
previas al estudio

Archivandose como personal excluido.
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VIII. RESULTADOS

Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y transversal tomando
a 90 personas que laboran en el departamento de cirugia del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt de La Antigua Guatemala. Se investigo el
porcentaje de portadores nasales asintomaticos de Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR) en el personal que labora en el departamento
de cirugia, ademas se determindé el porcentaje de portadores nasales
asintomaticos de S. aureus por servicio, ocupacion y género al cual
pertenecen y los patrones de resistencia de las cepas que se aislaron.

La tabla No. 1 muestra los portadores nasales asintomaticos de
Staphylococcus aureus segun servicio hospitalario. De la poblacion
estudiada, el 63.16 % pertenecio al servicio de sala de operaciones, luego
cirugia de hombres con el 15.79 %, personal de limpieza con 10.53 % y

cirugia de mujeres y cocina 5.26 % cada uno.

Tabla No. 1 Portadores nasales de S. aureus segin servicio hospitalario

Servicio Personal # de % Total de
Total Portadores portadores
Sala de operaciones 40 12 63.16
Limpieza 8 2 10.53
Cirugia de hombres 12 3 15.79
Cirugia de mujeres 12 1 5.26
Cocina 18 1 5.26
TOTAL 20 19 100

Fuente: Boleta de recopilacion de datos
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Los portadores nasales, segiin ocupacion en la tabla No. 2, muestran
datos importantes en cuanto a las enfermeras auxiliares con 47.37 % de
portadores, mientras que para médicos, enfermeras graduadas, técnicos de
anestesia y personal de concerjeria el porcentaje no es relevante ya que
cada uno presento el 10.53 %. En cuanto a cocina y médicos internos,

presentaron el 5.26 % de portadores, cada uno, siendo los mas bajos.

Tabla No. 2 Portadores nasales de Staphylococcus aureus segun
ocupacion

Ocupacion Personal # de % Total de
Total Portadores portadores
Enfermera/o Auxiliar 34 9 47.37
Médicos 9 2 10.53
Enfermera/o Graduada 6 2 10.53
Técnicos de Anestesia 7 2 10.53
Concerje 9 2 10.53
Cocinera/o 18 1 5.26
Médicos Internos 7 1 5.26
TOTAL 90 19 100

Fuente: Boleta de recopilacion de datos

En cuanto a género se refiere, la tabla No. 3 muestra que el mayor
porcentaje de portadores de S. aureus pertenece al sexo femenino con

63.16 % de casos mientras que para el sexo masculino fueron 36.84 %.

Tabla No. 3 Portadores nasales de Staphylococcus aureus segun
género

Género Personal # de % Total de
Total Portadores portadores
Femenino 67 12 63.16
Masculino 23 7 36.84
TOTAL 90 19 100

Fuente: Boleta de recopilacion de datos
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Del servicio de sala de operaciones tres personas objetaron
participar en el estudio por lo que no fueron muestreadas.

La sensibilidad antimicrobiana permite conocer el tratamiento
efectivo, la tendencia a la resistencia por parte de las cepas estudiadas y la
determinacion, en este caso, de la presencia de cepas de Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR).

Segun la tabla No. 4, del total de cepas aisladas el 100 % fueron
sensibles a, trimetoprim- sulfametoxazole y vancomicina, las cuales son
utilizadas actualmente para el tratamiento de SAMS y SAMR.

El194.7 % de las cepas fue sensible a la oxacilina con un 15.3 % de
resistencia intermedia lo que equivale a uno de 19 casos, siendo éste el
Unico caso posible de un meticilino resistente.

La tetraciclina mostr6é una sensibilidad del 89.4 %, para la cefalotina
y la clindamicina la sensibilidad fue del 684 % y de 63.2 %
respectivamente, resistencia intermedia, ambas con un 21.1 %. Uno de los
antimicrobianos mas pobres para combatir los S. aureus nasales seria la
eritromicina debido a que presento el 58 % de sensibilidad.

El 94.7 % de los aislamientos son resistentes a la penicilina, lo que
confirma la presencia mundial de cepas de Staphylococus aureus

penicilina resistentes a todo nivel.

Tabla No. 4 Sensibilidad antimicrobiana en cepas de Staphylococcus
aureus aisladas de portadores nasales asintomaticos en el Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt

Antimicrobianos Resistente Intermedio Sensible
Trimetoprim-sulfametoxazole 0.0 % 0.0 % 100 %
Vancomicina 0.0 % 0.0 % 100 %
Oxacilina 0.0 % 15.3 % 94.7 %
Tetraciclina 5.3 % 5.3 % 89.4 %
Cefalotina 10.5 % 21.1 % 68.4 %
Clindamicina 15.7 % 21.1 % 63.2 %
Eritromicina 31.5% 10.5 % 58 %
Penicilina 94.7 % 0.0 % 5.3 %

Fuente: Boleta de recopilacion de datos
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La multiresistencia (resistencia a mas de dos antimicrobianos) es
indicio de posible SAMR, este es el caso de tres de las cepas aisladas, las
cuales presentaron resistencia a penicilina, eritromicina, clindamicina,

cefalotina y a la tetraciclina.

Tabla No. 5 Cepas de Staphylococcus aureus multiresistentes en
portadores nasales asintomaticos

Antimicrobianos Resistente
Penicilina- Eritromicina- Clindamicina- Tetraciclina 1
Penicilina- Eritromicina- Clindamicina- Cefalotina 1
Penicilina- Eritromicina- Cefalotina 1

Fuente: Boleta de recopilacion de datos
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IX. DISCUSION

Los portadores nasales asintomaticos de Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR) se encuentran agrupados en tablas
clasificados por servicio hospitalario, ocupacion, género y sensibilidad
antimicrobiana.

La tabla No. 1 de portadores nasales de S. aureus segun servicio
hospitalario, muestra que el mayor porcentaje se encuentra en el servicio
de sala de operaciones con un 63.16 % de portadores, seguidos del 15.79
% en cirugia de hombres, 10.53 % del servicio de limpieza y con 5.26 %
para cirugia de mujeres y cocina (Grafica No. 1). Siendo éste el personal
que entra en contacto directo con las heridas operatorias es alarmante,
debido a que en el caso de un paciente sano, la infeccion de una herida
operatoria se puede combatir de una manera mas eficaz pero en el caso de
pacientes inmunocomprometidos se dificulta sobremanera la recuperacion
de una infeccion de este tipo. El personal debe tomar en cuenta que debe
utilizar siempre el equipo necesario (mascarillas, guantes, traje, zapatos)
para evitar la contaminacion del medio de trabajo, la cual es asociada
directamente con la transmision del S. aureus por medio de corrientes de
aire dentro de la sala de operaciones (57,58).

Segun la ocupacion del personal que participé en el estudio, se
puede observar, en la tabla No. 2, que el personal con mayor porcentaje de
portadores, 47.7 % pertenece al grupo de enfermeras auxiliares, luego se
encuentran los médicos, enfermeras graduadas, los técnicos de anestesia y
personal de concerjeria con 10.53 % cada uno y 5.26 % para el personal de
cocina y meédicos internos (Grafica No. 2). Las enfermeras auxiliares
forman mas de la tercera parte de los casos de portadores, lo cual es de
interés, debido a que son ellas quienes se mantienen en contacto directo
con los pacientes en los servicios muestreados, ademas que cada cierto

tiempo rotan de servicio y que solamente en el servicio de sala de
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operaciones es donde se hace uso de las mascarillas, por ello es
importante mantener un control sobre los portadores al S. aureus nasal
debido a que pueden ocurrir infecciones adquiridas en la comunidad.

El personal de cocina es uno de los que presenté los mas bajos
porcentajes de portadores, tanto por servicio como por ocupacion, debido a
que ellos cuentan con normas de control de calidad de personal y de los
alimentos segun consta en los informes de laboratorio de los controles que
realizan.

El género femenino es, segin la tabla No. 3, el que presenta el mayor
porcentaje de portadores nasales asintomaticos de S. aureus con un 63.16
% de casos positivos y el personal masculino con 36.84 % de portadores
(Grafica No. 3), lo cual indica que es casi el doble de casos en el género
femenino, en un estudio realizado en el hospital San Juan de Dios, el cual
pretendia conocer los factores asociados con infecciones causadas por
SAMR adquiridas en el mismo, se determiné que el género no presento
ninguna relacion en las infecciones que fueron objeto de ese estudio,
mientras que de este estudio se puede inferir que en el caso de portadores
nasales asintomaticos de S. aureus en el Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt el género femenino es quien presenta el mayor porcentaje de
portadores (99).

La participacion en el estudio fue voluntaria, siendo solamente 3
personas del departamento de sala de operaciones las que objetaron
participar.

La determinacion de la sensibilidad antimicrobiana es importante
para saber si existen cepas de S. aureus meticilino resistentes (SAMR) y
para conocer la tendencia a la resistencia por parte de las cepas aisladas
(Ver tabla No. 4).

El 100% de las cepas aisladas fueron sensibles a trimetoprim-
sulfametoxazole y vancomicina (Ver grafica No. 6). Al determinarse que el
100 % de casos fueron sensibles al trimetoprim-sulfametoxazole y a la

vancomicina se puede inferir que dentro del grupo de las cepas de SAMS y
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las de SAMR en portadores asintomaticos en el departamento atin no se
han reportado cepas resistentes a la vancomicina, lo que se debe a que el
uso de la vancomicina aun esta un poco restringido y controlado porque es
un antimicrobiano de alto costo ya sea para el hospital como para los
pacientes y que su uso indebido e indiscriminado puede inducir a que las
cepas de SAMR en el futuro sean resistentes a este antimicrobiano
provocando un problema en el ambito global, pues no existen muchas
alternativas aun para el tratamiento de las infecciones causadas por el
Staphylococcus aureus vancomicina resistentes SAVR, ademas es muy raro
encontrar cepas de SAVR ( 4,77,100).

Por otra parte al ser sensibles las cepas al trimetoprim-
sulfametoxazole es recomendable tratarlas con este antimicrobiano en el
caso de las cepas de SAMS para evitar con esto acelerar la resistencia a la
oxacilina, este es el tratamiento actual de eleccion para los portadores
nasales (102).

Siendo la oxacilina quimicamente mas estable que la meticilina, es el
antibiotico de eleccion para detectar SAMR (12,16,62,63).

Segun la tabla No. 4 el 94.7 % de las cepas fue sensible a la
oxacilina, tomando en cuenta que en un brote epidémico de SAMR
solamente el 0.8 % del personal de salud estaba colonizado y que no es
habitual la colonizacion con SAMR entre los trabajadores de salud, llama
la atencion el hecho de encontrar un posible caso (de diecinueve
portadores) de resistencia intermedia dentro del personal de cirugia,
perteneciendo al gremio meédico, ya que estos son los que realizan las
operaciones y entran en contacto directo con los pacientes dentro y fuera
del ambito hospitalario, la cepa meticilina intermedia no fue confirmada
por métodos especificos (51).

Actualmente no se sabe el costo que tendria para el hospital una
infeccion nosocomial causada por SAMR aunque en los Estados Unidos se
calcula que cuesta mas el 250 % que una infeccion causada por un brote

de Staphylococcus aureus meticilino susceptible (SAMS) (99).
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En el Hospital San Juan de Dios se llevd a cabo un estudio en
heridas de pacientes, de las cuales se realizo la sensibilidad de SAMR y
SAMS vy los patrones de resistencia fueron en su mayoria, en lo que se
refiere a los SAMS muy distintos a los reportados en este estudio lo que se
debe a que al existir una resistencia a la oxacilina (meticilina) esta va
acompanada de resistencia hacia otras familias de antibidticos y esto es
puramente del paso de informacion de poblaciones a poblaciones por
medio de plasmidos o transposones que cuando ésta es transferida a una
cepa sensible a la oxacilina esta transferencia siempre va acompanada de
resistencia hacia otras familias (99,101,103).

La sensibilidad antimicrobiana en la tabla No. 4 indica que la
tetraciclina tuvo una efectividad in vitro del 89.4 % inclusive para la cepa
que presentd resistencia intermedia a la oxacilina, por lo cual se puede
asumir que es una opcion para tratar las infecciones causadas por SAMR y
SAMS, pero esta es solamente bacteriostatica. Por otra parte la tetraciclina
interfiere con la accion de la penicilina, por lo tanto la terapia solamente
con este antimicrobiano no hara que la infeccion ceda, ademas la
tetraciclina no tiene utilidad en infecciones graves causadas por
Staphylococcus aureus (100,102).

Solamente el 68.4 % de los cultivos fue sensible a la cefalotina, lo
que indica una tendencia a la resistencia por parte de las cepas de
Staphylococcus aureus susceptible a la meticilina (SASM).

La clindamicina mostréo una baja sensibilidad ante las cepas de S.
aureus siendo esta de 63.2 %, actualmente se recomienda su uso para el
tratamiento de cepas de S. aureus meticilino susceptibles (102).

La eritromicina no presento resultados alentadores para tratar las
infecciones causadas por SAMS siendo resistentes el 31.5 % de las cepas y
sensibles solamente un 58 % in vitro, se sabe que durante la terapia
antimicrobiana pueden emerger casos de resistencia ain para cepas que
in vitro mostraron ser susceptibles (100). La baja sensibilidad a la

eritromicina puede deberse a que este antimicrobiano es utilizado
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ampliamente en las clinicas y hospitales para el tratamiento de diferentes
afecciones (Grafica No. 7) (103).

El194.7 % o sea 18 de los 19 portadores fue resistente a la penicilina
lo cual era de esperarse debido a la alta resistencia a nivel mundial por
parte del S. aureus (90 %), sin embargo no se debe olvidar que se trabajo
con personal de salud lo que indica que la resistencia a este antibiotico es
a todo nivel ya sea en heridas o en portadores asintomaticos, solamente el
5.3 % fue penicilina susceptible (4-6).

Dentro del personal de salud con el que se trabajo la mayor cantidad
de cepas resistentes se registro en el personal médico lo que puede deberse
a que son las personas que tienen mayor conocimiento acerca de los
antimicrobianos y que por ello los consuman con mayor frecuencia o bien
que por estar en contacto directo con los pacientes adquieran las mismas
cepas multirresistentes pudiendo ser ellos los transmisores de estas en el
ambito hospitalario y por carecer de estudios similares a este no se pueda
establecer la cantidad de casos de transmision por portadores
asintomaticos.

Las cepas de S. aureus multirresistentes llevan un patron similar
entre ellas, lo que se aprecia en la tabla No. 5, las tres son resistentes a la
penicilina y eritromicina, dos de ellas son resistentes a la cefalotina, dos a
la clindamicina y una lo es a la tetraciclina, lo que las convierte en algo
muy peculiar porque se sabe que las cepas de SAMR presentan resistencia
a estos grupos de antimicrobianos (12,16,62,63).

El numero de estudios de portadores nasales asintomaticos de
SAMR es bajo, lo que se debe a que la mayoria de estudios enfoca su
atencion en los portadores sintomaticos con heridas infectadas, dejando a
un lado al personal que entra en contacto directo con estos pacientes para
tratarlos, motivo por el cual no se sabe con exactitud si las infecciones
causadas por microorganismos como el SAMR han sido transmitidos por el

personal de salud a la comunidad en general.
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Es responsabilidad de los trabajadores de la salud crear conciencia
en el personal sobre el uso adecuado de las precauciones estandares como
lo es el correcto uso de la mascarilla, los gorros para el pelo, los trajes de
sala de operaciones, etc., asi como también incitarlos a colaborar con el
comité de infecciones nosocomiales del hospital para que ellos puedan
llevar a cabo los controles respectivos en caso de infecciones en la

comunidad.
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X. CONCLUSIONES

. La mayor cantidad de portadores asintomaticos de
Staphylococcus aureus se encuentra en el servicio de sala de

operaciones, en el grupo de enfermeras auxiliares.

. El servicio que cuenta con control de calidad del personal, es el
que presentd la menor cantidad de portadores nasales

asintomaticos de S. aureus.

. El género femenino es el que presenta el mayor porcentaje de

portadores nasales asintomaticos de Staphylococcus aureus.

. El 100 % de las cepas de S. aureus aisladas es sensible a

vancomicina y trimetoprim- sulfametoxazole.

. Los portadores nasales asintomaticos del departamento de
cirugia aun no presentan cepas de S. aureus vancomicina

resistente.

. Uno de diecinueve casos de resistencia intermedia a la oxacilina

por parte del personal indica la posible tendencia del mismo a ser

portadores nasales asintomaticos de SAMR.
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7. La clindamicina presenté una baja sensibilidad, 63.2 %, ante las
cepas de S. aureus, debido a que es ampliamente utilizado como
tratamiento actual para combatir las infecciones causadas por

SAMS.

8. La eritromicina con un 58 % de sensibilidad, es un
antimicrobiano pobre para el tratamiento de portadores nasales

asintomaticos de SAMS.

9. La mayor cantidad de cepas de S. aureus multirresistentes se

aislo del personal médico.
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XI. RECOMENDACIONES

. Establecer por servicio hospitalario un control de calidad del
personal para evitar con esto la propagacion de cepas

multirresistentes en la comunidad.

. El comité de infecciones nosocomiales debe asegurar en el tiempo
la continuidad de los estudios de cepas multiresistentes, por lo
que debe utilizar recursos accesibles (costos) y faciles de llevar a

la practica.

. Confirmar las cepas que presenten multirresistencia con pruebas

mas especificas y especializadas.

. Realizar estudios tanto en portadores como en heridas para
conocer los patrones de resistencia de las cepas aisladas,
especialmente cepas de SAMR dentro del Hospital Nacional Pedro

de Bethancourt de La Antigua Guatemala.

. Evaluar la resistencia de la clindamicina frente a la eritromicina,
debido a la resistencia llamada MLS (macrolidos, lincosamidas y

streptograminas).

. Que todos los estudiantes de la carrera de Quimica Biologica de
la Universidad de San Carlos de Guatemala reciban cursos

actualizados acerca de la resistencia antimicrobiana.

. Realizar estudios sobre la resistencia antimicrobiana en otros

departamentos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.
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8. Dar a conocer al personal de salud las implicaciones que conlleva

un brote de SAMR.

9. Promover el uso adecuado de las precauciones estandares PE, ya
que son estas las utilizadas para prevenir la transmision de
agentes infecciosos a través de la exposicion a sustancias

organicas.
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Anexo No. 1

Tabla No. 6

XIII. ANEXOS

50

Interpretacion de los diametros de las zonas de inhibiciéon (mm) para

Staphylococcus spp. (97-98).

Agente Contenido Resistente Intermedio Sensible
antimicrobiano del disco (mm) (mm) (mm)
Penicilina 10U <28 - >29
Eritromicina 15 nug <13 14-22 >23
Tetraciclina 30 ug <14 15-18 >19
Oxacilina 1ug <10 11-12 >13
Clindamicina 2 ug <14 15-20 >21
Trimetoprim- 1.25/23.75 ng <10 11-15 >16
Sulfametoxazole
Vancomicina 30ug - - =215
Meticilina 5ug <9 10-13 >14
Cefalotina 30 ug <14 15-17 >18




Anexo No. 2

Tabla No. 7

Limites aceptables para la cepa de Staphylococcus aureus ATCC
25923 para el control de calidad de la prueba de Difusion en Disco

utilizando el medio Miiller- Hinton (98).

Antimicrobiano Halo de Inhibiciéon (mm)
Penicilina 10 U 26-37
Eritromicina 15 pg 22-30
Tetraciclina 30 pg 24-30
Oxacilina 10 pg 18-24
Cefalotina 30 pg 29-37
Meticilina 5 pg 17-22
Trimetoprim- sulfametoxazole 1.25/23.75 pg 24-32
Vancomicina 30 pg 17-21
Clindamicina 2 pg 24-30




52



53



54



55



56



Grafica No. 4 Resistencia antimicrobiana en cepas de Staphylococcus aureus aisladas de
portadores nasales asintomaticos
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Grafica No. 3 Portadores nasales de Staphylococcus aureus segin género
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Grafica No. 1 Portadores nasales de Staphylococcus aureus segun servicio hospitalario
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