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Introducción

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR) es 
uno de los patógenos nosocomiales de mayor importancia. Las 
infecciones invasivas por SAMR se asocian a una mortalidad y 
un coste económico mayores que las causadas por S. aureus 
sensible. Por ello, la vigilancia y el control de SAMR debe ser 
una prioridad para todos los centros hospitalarios1.

En las últimas dos décadas la prevalencia de este microorganis-
mo ha aumentado de forma notoria en todos los países, hasta 
convertirse en uno de los patógenos nosocomiales de mayor tras-
cendencia. En el estudio de prevalencia realizado en España sobre 
la evolución de la resistencia a antimicrobianos para Staphylococ-
cus spp., se observaba un aumento de la prevalencia de SARM: 
desde el 1,5% en el año 1986, hasta el 18% en 1996 y el 29% en 
el estudio llevado a cabo en 20062. La importancia de este microor-
ganismo se debe a su resistencia a múltiples antimicrobianos, lo 
que dificulta el tratamiento de las infecciones que produce.

El SAMR ocasiona brotes epidémicos en los hospitales pero, 
además, en los últimos años se están documentando de mane-
ra cada vez más frecuente infecciones extrahospitalarias cau-
sadas por SAMR en pacientes ingresados en centros de cróni-
cos, asilos, etc.3 Los reservorios de SAMR son principalmente 
los pacientes colonizados, pero el personal sanitario (que pue-
de estar colonizado de manera permanente o temporal) tam-
bién puede actuar como tal4.

Las infecciones más frecuentes causadas por SAMR son la 
bacteriemia primaria, relacionada con el catéter o secundaria, 
la infección quirúrgica, la neumonía (especialmente la asocia-
da a ventilación mecánica) y otras (infección de la piel y los 
tejidos blandos, osteomielitis, endocarditis, etc.)4.

La vigilancia epidemiológica es un componente crítico de 
cualquier programa de control de SAMR, ya que permite la mo-
nitorización de las tendencias y la evaluación del programa de 
control1. Los pasos clave en la vigilancia son la recogida siste-
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Resumen

En las últimas dos décadas la prevalencia de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (SAMR) ha aumentado de for-
ma notoria. El SAMR infecta frecuentemente a niños. Tradicio-
nalmente, las infecciones por SAMR se limitaban a niños con 
factores de riesgo subyacentes o a niños que frecuentaban las 
instituciones sanitarias; sin embargo, está aumentando la pre-
valencia en niños sanos de la comunidad. El objetivo de este 
trabajo es realizar un estudio descriptivo de las características 
de los pacientes que han tenido una infección por SAMR en el 
Hospital Infantil Niño Jesús de Madrid entre octubre de 2009 
y diciembre de 2011. Los datos analizados demuestran la utili-
dad del sistema de vigilancia epidemiológica y de las medidas 
de aislamiento. La mayoría de los niños incluidos en este estu-
dio con infección por SAMR comunitaria adquirieron la infec-
ción durante algún contacto con el sistema sanitario.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR), vigi-
lancia epidemiológica, fibrosis quística, oncología

Abstract

Title: Epidemiology of methicilin-resistant Staphylococcus au-
reus (MRSA) experience in a children’s hospital

During the past two decades, the prevalence of methici-
lin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) has significantly 
increased. MRSA frequently infects children. Traditionally, 
MRSA infections were confined to those with predisposing 
healthcare-associated risk factor or those who frequented 
healthcare facilities but its prevalence is increasing between 
healthy children in the community. The objective of this study 
was to describe the demographic and clinical data of the pa-
tients with a MRSA infection at our centre between October 
2009 and December 2011. Analyzed data demonstrate the util-
ity of infection control surveillance program and the isolation 
precautions to prevent the transmission of MRSA. Most pa-
tients with community-acquired MRSA infection acquired 
MRSA during contact with the health care system.
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mática de información, su análisis e interpretación y su difu-
sión entre quienes están al cuidado del paciente. Los casos 
nuevos se detectan en el laboratorio de microbiología.

El objetivo del presente trabajo es realizar un estudio des-
criptivo de las características de los pacientes que han tenido 
una infección por SAMR en el Hospital Infantil Universitario 
Niño Jesús entre octubre de 2009 y diciembre de 2011.

Material y métodos

El Hospital Infantil Universitario Niño Jesús es un hospital pe-
diátrico que cuenta con 180 camas instaladas. Los pacientes 
que presentan una mayor susceptibilidad a las infecciones por 
bacterias multirresistentes son los oncológicos, los pacientes 
quirúrgicos, los ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
y los pacientes con fibrosis quística. 

El servicio de medicina preventiva tiene implantado un sistema 
de vigilancia epidemiológica para la prevención de las infeccio-
nes nosocomiales, que consiste en la recogida diaria de los resul-
tados del servicio de microbiología, su registro en una base de 
datos y la aplicación de las medidas de aislamiento necesarias en 
cada caso. Además, en el caso del SAMR, se recogen muestras 
semanalmente para valorar el estado de portador del paciente 
afectado. Las muestras consisten en un frotis nasal y otro farín-
geo. El paciente debe permanecer aislado del contacto hasta te-
ner 3 muestras consecutivas negativas, lo cual no es un impedi-
mento para ser dado de alta. Los datos epidemiológicos que se 
recogen para cada paciente son: fechas de ingreso y alta, muestra 
clínica donde se aisló SAMR y fecha de la misma, servicio y cama 
de ingreso del paciente, adquisición probable (nosocomial/comu-
nitaria), resultados de los exudados de control y motivo del fin del 
aislamiento (alta/negativización/fallecimiento).

Mediante el sistema de vigilancia epidemiológica se ha 
identificado a los pacientes aislados por SAMR entre octubre 
de 2009 y diciembre de 2011. Los datos se recogieron de ma-
nera prospectiva, y el seguimiento finalizaba cuando el pacien-
te era dado de alta, se negativizaban los cultivos de control de 
estado de portador o en caso de fallecimiento. 

Las infecciones se clasifican como nosocomiales o comunitarias 
según las definiciones de los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (CDC). Según los criterios de los CDC, se 
considera que una infección es nosocomial si no hay indicios de 
que el paciente la tuviera, en fase clínica ni en fase de incubación, 

en el momento del ingreso. No se considera nosocomial una infec-
ción asociada a una complicación o diseminación de otra infección 
que ya estaba presente en el momento del ingreso, si no ha habido 
ningún cambio de microorganismo ni han aparecido síntomas su-
gestivos de que el paciente haya adquirido una nueva infección. En 
la mayoría de las localizaciones no se exige un mínimo de días de 
estancia hospitalaria para considerar que una infección es noso-
comial. Para establecer su tipo debe estudiarse cada caso en par-
ticular. No se considera infección la colonización que se define 
como la presencia de microorganismos en la piel, las membranas 
mucosas, las heridas abiertas, las excreciones o las secreciones 
que no causan signos ni síntomas clínicos adversos5. La hospitali-
zación o la cirugía previa, la inmunosupresión, las enfermedades 
crónicas y la exposición a procedimientos invasivos se consideran 
factores de riesgo para la adquisición de SAMR6.

El indicador utilizado para la vigilancia epidemiológica del 
SAMR se calcula del modo siguiente: incidencia acumulada de 
infección/colonización por SAMR= número de nuevos pacien-
tes ingresados con SAMR � 100 / número de ingresos.

Resultados

Se ha identificado un total de 17 casos de infección/colonización. 
En 2010 se detectaron 6 casos, y 11 casos en 2011 (tabla 1). 

De los 17 casos, 11 son pacientes con infección por SAMR y 
6 son pacientes colonizados de forma crónica por SAMR. De 
los 11 pacientes con infección, 6 son pacientes quirúrgicos. 
De los pacientes con colonización, 4 tienen fibrosis quística y 
2 son pacientes oncológicos. Al realizar el estudio de portador, 
se ha observado que de los 11 pacientes con infección, 6 son 
además portadores de SAMR, detectado en una muestra nasal 
o faríngea. Entre los pacientes colonizados por SAMR, sólo 2 
son portadores de SAMR.

Distribución por especialidades
El 35,29% de los casos son pacientes con fibrosis quística, y el 
23,53% pacientes oncológicos. Entre las cirugías, las que pre-
sentan un mayor número de casos son cirugía general (11,76%) 
y traumatología (11,76%) (figura 1).

Distribución según el tipo de muestra
Las dos localizaciones más frecuentes han sido el exudado de 
herida y el esputo (29,41% en ambos casos), seguidas del he-
mocultivo (11,76%) (figura 2).

Características demográficas

Año Casos (n) IA Estancia media (DE) Media de edad (DE) V/M (%)

2010  6 0,068 20,33 (13,23) 8,83 (6,55) 83,33/16,67

2011 11 0,121    21 (13,58) 6,82 (4,92) 72,72/27,27

Total 17 0,096 21,13 (13,38) 7,53 (5,43) 76,47/23,53

IA: incidencia acumulada; DE: desviación estándar; M: mujer; V: varón.
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Distribución según el origen
Todas las infecciones nosocomiales son de sitio quirúrgico. 
Entre las infecciones extrahospitalarias, existe un grupo de 
pacientes con factores de riesgo (hospitalización previa, inmu-
nosupresión, fibrosis quística o cirugía previa) que convierten 
estas infecciones en infecciones de adquisición relacionada 
con los cuidados sanitarios (figura 3).

Motivo del fin del aislamiento
El motivo del fin del aislamiento fue la negativización de los 
cultivos seriados de control de estado de portador en 5 casos y 
el alta en el resto. De los 5 casos a los que se retiró el aisla-
miento por negativización, sólo 2 (11,76%) eran positivos pre-
viamente y se negativizaron tras recibir el tratamiento erradi-
cador con mupirocina nasal.

Datos de sensibilidad a otros antibióticos
Se ha revisado la sensibilidad a clindamicina, cotrimoxazol, 
vancomicina y linezolid. El 100% de los pacientes tenían sen-
sibilidad a vancomicina y linezolid, sólo 1 (5,88%) resistencia a 
cotrimoxazol y 8 (47,06%) presentaban resistencia a clindami-
cina.

Actitud terapéutica
En la mayoría de los pacientes con infección por SAMR el tra-
tamiento antibiótico de elección ha sido la vancomicina; en un 
caso se ha utilizado rifampicina y en otro gentamicina. Asimis-
mo, se ha realizado tratamiento descolonizador con mupirocina 
nasal en los pacientes con exudado nasal o faríngeo positivo.

Discusión y conclusiones

El SAMR infecta con frecuencia a niños. Tradicionalmente, las 
infecciones por SAMR se limitaban a los niños que frecuenta-
ban los centros sanitarios o con factores de riesgo predispo-
nentes para su adquisición. Sin embargo, en las últimas déca-

das se ha apreciado un incremento de las infecciones por 
SAMR en niños de la comunidad sin factores de riesgo subya-
centes7.

El incremento y la diseminación de cepas de SAMR no sólo 
en el medio hospitalario, sino también en otros centros de 
atención y cuidados sanitarios, así como la reciente emergen-
cia de SAMR comunitario, son circunstancias que hacen acon-
sejable llevar a cabo estudios de vigilancia de la situación de 
estos patógenos. 

Al comparar los pacientes colonizados por SAMR con los 
colonizados por S. aureus sensibles a meticilina, se ha obser-
vado que los primeros desarrollan infecciones clínicas más 
frecuentemente. Además, en ciertas infecciones por SAMR 
(bacteriemias, mediastinitis postesternotomía e infecciones de 
localización quirúrgica) se han constatado elevadas tasas de 
mortalidad. Diversos estudios han demostrado una asociación 
entre la infección por SAMR y una prolongación de la estancia 
media y de los costes sanitarios8.

La vigilancia epidemiológica sistemática a partir de los re-
sultados de las muestras clínicas y el uso de precauciones de 
contacto para los pacientes colonizados/infectados contribu-
yen a la disminución de la incidencia de SAMR9.
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Figura 1. Número de casos según la especialidad
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Figura 2. Tipo de muestra

76%

Nosocomial Extrahospitalario

24%

Figura 3. Distribución según el origen
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En nuestro centro la incidencia acumulada de SAMR en el 
periodo estudiado ha sido de 0,096, y no ha habido ningún bro-
te nosocomial asociado a SAMR durante dicho periodo. Estos 
datos demuestran la utilidad del sistema de vigilancia epide-
miológica y de las medidas de aislamiento.

Las infecciones comunitarias son más frecuentes que las 
infecciones nosocomiales; no obstante, la mayoría de los pa-
cientes que cumplían el criterio de infección comunitaria pre-
sentaban una serie de factores de riesgo para la adquisición de 
SAMR. Entre ellos destacan los pacientes oncológicos y los 
pacientes con fibrosis quística. Este dato sugiere que la mayo-
ría de los niños en este estudio con infección por SAMR comu-
nitaria adquiere la infección durante algún contacto con el 
sistema sanitario. 
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