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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades causadas por 
Staphylococcus aureus continúan 
siendo causas muy frecuentes de 
morbilidad y mortalidad en nues-
tro medio. Diariamente el médi-
co se ve frente a pacientes con 
infecciones leves, generalmente 
superficiales, y no pocas veces se 
encuentra frente a pacientes con 
problemas serios sobre todo 
aquellos con deficiencias inmuni-
tarias o infectados en ambientes 
hospitalarios por cepas muy 
resistentes a los antibióticos de 
uso común. 

Además de la distribución ubi-
cua de esta bacteria en el am-
biente y en las superficies corpo-
rales, existe una variedad de con-
diciones predisponentes para la 
enfermedad estafilocócica que fa-
vorecen la incidencia de estas in-
fecciones (1). Entre éstas se pue-
den mencionar: a) Lesiones de la 
piel (abrasiones, heridas, quema-
duras, enfermedades primarias de 
la piel, etc.) b) Infecciones vira-
les, sobre todo del tracto respi-
ratorio, c) Defectos de la función 
de los leucocitos, d) Inmunode-
ficiencia humoral (hipogamma-
globulinemia). e) Presencia de 
cuerpos extraños (catéteres, son-
das, suturas, etc. f) Tratamiento 
con antibióticos al cual el estafi- 

lococo es resistente, g) Varios 
trastornos asociados con una dis-
minución de la resistencia natural 
a las infecciones (diabetes melli-
tus, alcoholismo, neoplasias, des-
nutrición, uremia, mucoviscido-
sis, etc.) 
Aunque clásicamente S. aureus 
produce abscesos como lesión ca-
racterística, no siempre es posi-
ble demostrar estos focos de ne-
crosis e inflamación; hay pacien-
tes con defectos leucocitarios 
que son incapaces de establecer 
una reacción inflamatoria con 
formación de abscesos (2,3) y 
por otra parte, pueden haber le-
siones inflamatorias sin necrosis 
en algunos tejidos e incluso, cier-
tas cepas de estafilococo pueden 
tener otros mecanismos patoge-
néticos cual es el caso de los que 
causan la intoxicación alimenta-
ria estafilocócica. Este amplio 
espectro de infecciones estafilo-
cócicas a veces causa un estado 
de confusión en el médico que 
se ve frente a la necesidad de ini-
ciar un tratamiento, muchas ve-
ces, por ejemplo, se tratan ex-
cesivamente infecciones vanales y 
otras veces se tratan en forma 
incompleta    infecciones    serias. 

MÉTODO DE ESTUDIO 
CULTIVOS. La mayor parte de 
las   cepas   de   estafilococo   que 

fueron estudiadas se cultivaron 
en medio de agar sangre con base 
de Casman que es utilizado en 
nuestro laboratorio rutinaria-
mente para la siembra de secre-
ciones purulentas y otras mues-
tras. Las colonias aisladas que se 
identificaron como cocos Gram 
positivo en grupos fueron inves-
tigadas para demostrar su pro-
ducción de coagulasa según el 
método standard en tubo reco-
mendado por Ivler (5) pero 
usando plasma humano. 

Usualmente se considera que la 
especie patógena del género 
Staphylococcus está definida por 
su capacidad de producir coagu-
lasa (S. aureus), sin embargo, 
en los últimos diez años se ha 
venido llamando la atención so-
bre el significado de estafilococo 
coagulasa negativo como pató-
geno del humano (4). A pesar de 
este concepto, en este estudio 
únicamente se han incluido cepas 
productoras de coagulasa y fer-
mentadoras de manitol. 
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ANTIBIOGRAMA. Aquellas ce-
pas de estafilococo productoras 
de coagulasa se sometieron a es-
tudio de susceptibilidad a los an-
timicrobianos utilizando el mé-
todo estandarizado de Bauer y 
Kirby (6). Los antibióticos usa-
dos fueron aquellos que se en-
contraban disponibles en el hos-
pital durante el período del es-
tudio. 

MATERIAL DE ESTUDIO 

Para los fines de esta presenta-
ción se tabularon los resultados 
de cinco mil cultivos consecuti-
vos efectuados en el laboratorio 
de microbiología clínica del Hos-
pital Materno Infantil entre ma-
yo y diciembre de 1977. Entre 
estos 5000 cultivos, se encontra-
ron 485 positivos por S. aureus, 
todos    ellos   con   antibiograma. 

RESULTADOS 

El cuadro No. 1 demuestra que 
entre 5000 cultivos revisados, 
9.7% son positivos por S. aureus. 

En el cuadro No. 2 se resume la 
procedencia de las muestras de 
donde  fue  cultivado   S. aureus. 

En los cuadros No. 3 y 4 se anota  
la  lista de antibióticos estu- 

diados y la susceptibilidad de las 
distintas cepas cultivadas de S. 
aureus. Se hace saber que no 
siempre estuvieron disponibles 
todos estos antibióticos, pero se 
ha anotado en la primera colum-
na de los totales el número de 
cepas estudiadas con cada anti-
biótico. 

DISCUSIÓN 

Este estudio ha demostrado que 
de todos los cultivos efectuados 
en el Hospital Materno Infantil 
de Tegucigalpa, casi el 10% son 
positivos por estafilococo dora-
do. Si consideramos otros facto-
res, posiblemente la infección es-
tañlocócica sea más frecuente de 
io que es aparente. 

Tal como ha sido enfatizado en 
distintas publicaciones {1,7), las 
infecciones estafilocócicas má> 
comunes son las que afectan ia 
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piel. Los resultados de este es-
tudio concuerdan con esos datos. 
Las enfermedades estafilocócicas 
de la piel toman una variedad de 
formas clínicas, desde la simple 
foliculitis y la formación de 
forúnculos hasta la formación 
de hidradenitis supurativa, car-
buncos, impétigo y necrolisis 
epidérmica tóxica (1). Existen 
otros sitios de localización de es-
tas infecciones como puede verse 
en el cuadro No. 2. 

Desde el inicio de la era de los 
antibióticos se ha venido notan-
do un incremento de la preva-
lencia de cepas de estafilococo 
resistentes a la penicilina y a 
otros antibióticos. El espectro de 
resistencia de ciertas cepas hospi-
talarias es cada vez mayor y 
actualmente las hay resistentes a 
las sulfonamidas, tetra cíclinas, 
cloranfenicol, estreptomicina, 
macrolidos, neomicina, bacitra-
cina, meticilina, trimetoprim y 
otros. Por otra parte, las cepas 
extrahospit alarias tienden a pre-
sentar menor resistencia a estos 
antimicrobianos. 

Las determinantes genéticas de la 
resistencia bacteriana en las cepas 

hospitalarias son de diversa índo-
le e incluyen una serie de genes 
transmitidos por plásmidos. Su 
acumulación en un pequeño nú-
mero de cepas en el ambiente 
hospitalario obedece a factores 
ecológicos mas que a una predis-
posición puramente genética. 
Esas cepas resistentes en su ma-
yoría producen penicilinasa y es-
te es un factor que permite su 
mayor prevalencia ya que en vis- 

ta de que las penicilinas son an-
tibióticos usados con mucha fre-
cuencia en los hospitales, las ce-
pas susceptibles tienden a ser eli-
minadas quedando en el ambiente  
aquellas  que son resistentes. 

A pesar de lo anteriormente ex-
puesto» la resistencia simultánea 
a muchos antibióticos ocurre po-
cas veces, aunque es posible que 
en el futuro, a medida que las 
cepas vayan adquiriendo mas ge-
nes de resistencia, se encuentre 
un mayor espectro de resisten-
cia en el estafilococo, particu-
larmente en el estafilococo de 
origen hospitalario. 

En este estudio efectuado en 
pacientes hospitalizados no se hi-
zo el intento de segregar las ce-
pas de estafilococo por tipifica-
ción con fagos. Esto sería intere-
sante de hacer puesto que per-
mitiría conocer el patrón de re-
sistencia del estafilococo intra-
hospitalario y aparte el del ex-
trahospitalario.    Nuestros   datos 
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reflejan la resistencia combinada 
de ambos grupos. 

Este estudio ha demostrado una 
gran resistencia de S. aureus a la 
penicilina G y a la ampicilina (6 
y 13.6 % de cepas susceptibles 
respectivamente). Desafortunada-
mente no hubo oportunidad de 
estudiar la susceptibilidad a la 
meticilian y solo un 20% de los 
cultivos fueron estudiados con 
oxacilina y dicloxacilina, demos-
trándose una susceptibilidad de 
83.6% y 82.3% de las cepas res-
pectivamente. 

De acuerdo con este estudio el 
antibiótico mas efectivo in vitro 
contra S. aureus es gentamícina, 
seguido de las cefalosporinas y de 
la combinación sulfimetoxasol-
trímetoprim, los cuales superan 
el 90% de efectividad. Debe ha-
cerse notar sin embargo, que la 
selección de un antibiótico para 
el tratamiento de una infección 
por S. aureus no solo dependerá 
de su efectividad in vitro, sino 
que también de otros factores 
como la localización de la infec-
ción, la vía de administración, 
la condición general del paciente 
y a veces hasta el precio del anti-
microbiano. 

Nota de agradecimiento: Se agra-
dece la colaboración técnica de la 
Sra. Filomena Palma, Técnico 
Supervisor del Laboratorio de 
Microbiología Clínica del Hospi-
tal Materno Infantil de Tegucigal-
pa. 

CONCLUSIONES 

De   este   estudio   se   concluye: 

1) Que  la infección  estafilocó- 
cica es muy común en nuestro 
ambiente. 

2) Que las cepas de estafilococo 
dorado   aisladas  de  pacientes 
que atienden al Hospital Ma 
terno Infantil son muy resis 
tentes a la penicilina y a la am 
picilina. 

3) Que la susceptibilidad de estas 
cepas a las penicilinas semisin- 
téticas es moderada. 

4) Que  las  otras alternativas de 
tratamiento   resultan   caras  o 
tóxicas. 
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