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COLONIZACIÓN POR  Staphylococcus aureus EN TRABAJADORES DE LA 
SALUD,  EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICIÓN 
“SALVADOR ZUBIRÁN”. 

I.- INTRODUCCIÓN 

El Staphylococcus aureus  es un coco grampositivo, coagulasa/catalasa positivo, 

perteneciente a la familia micrococcacea, responsable de infecciones comunitarias 

y nosocomiales1.  El S. aureus es un patógeno pluritpotencial que causa 

enfermedad por mecanismos mediados y no mediados por toxinas2. El S. aureus 

se distingue por la producción de coagulasa, una enzima de superficie que 

convierte fibrinógeno en fibrina, también fermenta el  manitol y es positivo para la 

proteína A. En las placas de agar sangre forma colonias βhemolíticas3. 

Es un microorganismo ubicuo, forma parte de la flora normal humana, por lo que  

es frecuente la colonización transitoria, siendo  las  narinas anteriores el sitio más 

frecuente  de colonización, ya sea transitoria o persistente.  Aproximadamente  del 

25 al 50% de las personas serán colonizadas por S. aureus y se calcula que  el 

15% de los adultos sanos  son portadores persistentes, solo una minoría (20%) de 

las personas nunca serán portadoras.  Dentro de los factores de riesgo descritos 

para ser colonizado por S. aureus  se encuentran género masculino, tabaquismo, 

sinusitis crónica,  pacientes diabéticos, personas con VIH, el antecedente de uso 

de drogas intravenosas, hemodiálisis, individuos con lesiones en la piel, pacientes 

hospitalizados y personal sanitario4-9.  

El incremento de la incidencia de infecciones adquiridas en la comunidad por S. 

aureus sugiere que la  colonización esta en aumento.  La colonización representa 

un reservorio endógeno, donde la diseminación  es frecuente y  juega un papel 

importante en la patogenia de las infecciones nosocomiales10-12. 

 

 

 

 



 

El S. aureus  es una causa común de bacteriemia, la cual se asocia a una alta 

mortalidad. En 1941, Skinner y Keefer reportaron una mortalidad de  82% en 122 

pacientes tratados en el  Hospital de Boston13. En EUA de 1990 a 1995 se 

documentó que el 16 % de los casos de bacteriemia nosocomial fueron por S. 

aureus, de los cuales el 34 % de los aislamientos fueron S. aureus meticilino 

resistentes (SAMR). Las infecciones por SAMR son mas comunes en los 

pacientes  críticamente enfermos, inmunocomprometidos y en las unidades de 

terapia intensiva14-15. 

La colonización por SAMR lleva a una tasa de autoinfección mayor que aquellos 

pacientes colonizados por cepas sensibles.  En epidemias en Unidades de Terapia 

Intensiva  se ha observado que los pacientes colonizados por cepas de SAMR 

tienen una tasa de bacteriemia del 38%, comparada con un 9.9% en portadores de 

cepas susceptibles y 1.7% en no portadores16.  Esta incidencia es variable según 

la población estudiada; Von Eiff, en Alemania, documentó que en la mayoría de 

los casos la fuente de infección por S. aureus  eran los pacientes portadores 

nasales identificando solo un 9.1% de cepas  meticilino resistentes.  

Diversos estudios han mostrado que la erradicación reduce la incidencia de 

infecciones por S. aureus, para lo cual se han utilizado diferentes estrategias, 

dentro de las cuales destaca la administración tópica de mupirocina, que se asocia 

a pocos efectos adversos, descolonización por meses y reducción de la incidencia 

de infecciones por S. aureus.  Sin embargo los pacientes pueden estar expuestos 

a otras fuentes de infección y  se ha identificado resistencia en hospitales donde 

su uso es frecuente17-18. 

 
 
 
 
 



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
 

Existen factores que predisponen a la colonización por SA, sin embargo, no todos 

los estudios son consistentes en cuanto a estos hallazgos. La colonización 

representa un reservorio endógeno, donde la diseminación es frecuente y juega un 

papel importante en la patogenia de las infecciones nosocomiales. Por estas 

razones es necesario conocer la  prevalencia de colonización nasal por S. aureus  

en los trabajadores de la salud en el INCMNSZ y los factores de riesgo asociados 

en esta población.  

 

III.-   OBJETIVOS: 
 

I.-  Conocer la prevalencia de la colonización nasal por   S. aureus en trabajadores 

de la salud en el INCMNSZ. 

 

II.-  Identificar  los factores de riesgo asociados con la colonización nasal por S. 

aureus. 

 

IV.- HIPÓTESIS: 
 

 

I.- La prevalencia de la colonización por S. aureus en trabajadores del INCMNSZ 

es similar a la reportada en la literatura 

 

 

II.- Existen factores de riesgo que se asocian a la colonización por S. aureus. 

 

 

 



V.- JUSTIFICACIÓN: 
 
La colonización nasal es un factor de riesgo importante para el desarrollo de 

infecciones, tanto en el medio comunitario como en el nosocomial, con una 

prevalencia en población general del 10 al 40%.  La prevención de infecciones por 

S. aureus es uno de las principales metas en el control de infecciones 

nosocomiales, para lo cual es indispensable  entender la fuente  y rutas de 

infección en cada hospital.  Existen pocos estudios sobre la prevalencia de la 

colonización por S. aureus en los trabajadores de la salud y los factores 

asociados, que podría servir como reservorio endógeno y fuente de infecciones 

nosocomiales, por lo tanto resulta fundamental conocer la  prevalencia de la 

colonización nasal por S. aureus en los trabajadores del INCMNSZ, así   como 

identificar los factores de riesgo asociados, lo que podría permitir desarrollar 

estrategias preventivas dirigidas con el fin de disminuir la morbilidad, mortalidad  y 

costos relacionados. 

 
 
  

 
 
 



VI.- METODOLOGÍA  
 
Se realizó un estudio transversal en el área de hospitalización en el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”. 

 
Población: 

Se incluyó  a todo el personal de enfermería, auxiliares de enfermería, técnicos de 

inhaloterapia, personal de intendencia, médicos del departamento de Infectología 

y médicos encargados del área de hospitalización que aceptaron colaborar en el 

estudio durante la segunda semana de agosto de 2005 en el INCMNSZ. 

 

 

Criterios de exclusión: 
 

Trabajadores que no aceptaron participar en el estudio o que no llenaron  el 

cuestionario de factores de riesgo. 

 

 

Variables: 
 

Se analizaron las siguientes variables: 

 
Variables Independientes: 
 

Género: Cualitativa,  nominal, dicotómica. 

Edad: Cuantitativa discontinua  

Hijos: cualitativa, nominal, dicotómica. 

Edad de Hijos: Cuantitativa discontinua 

Área del hospital donde trabaja: Cualitativa, nominal. 

Horario de trabajo: Cualitativa, nominal. 

Trabajo: Cualitativa, nominal. 



Trabaja en otro hospital: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Tabaquismo: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Diabetes: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Infección previa: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Tipo de infección: Cualitativa ordinal. 

Uso de Antibiótico: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Tipo de antibiótico: Cualitativa ordinal. 

Lesiones cutáneas: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Lavado de manos antes de la revisión del paciente: Cualitativa, nominal, 

dicotómica. 

Frecuencia del lavado de manos entre la revisión de cada paciente: Cualitativa, 

ordinal. 

Lavado de manos antes de cada procedimiento: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Frecuencia del  lavado de manos antes de cada procedimiento: Cualitativa, 

ordinal. 

Lavado de manos después de la revisión del paciente: Cualitativa, nominal, 

dicotómica. 

Frecuencia del lavado de manos después de revisar un paciente: Cualitativa, 

ordinal. 

Uso de las técnica de aislamiento: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Frecuencia de cumplimiento de los aislamientos: Cualitativa, ordinal. 

 

 

Variable dependiente 
 
Colonización por S. aureus: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

 

 

 

 

 



 

 

 

Métodos 

Se solicitó  el consentimiento de todos los participantes del estudio, se les aplicó 

un cuestionario de captura que contenía ficha de identificación, datos 

demográficos y factores de riesgo. 

Las muestras recolectadas fueron sembradas en Agar Sangre Humana e 

incubadas a 37°C durante 24-48 horas. Las colonias de cocos gram positivos que 

demostraron reacción positiva a la catalasa y a la coagulasa rápida fueron 

identificadas mediante un método automatizado (Vitek) para confirmar que se 

tratara de Staphylococcus aureus y determinar su sensibilidad a la oxacilina, que 

es un marcador de resistencia a meticilina. 

 

 

Análisis 

La información  se capturó en una hoja de datos en el programa Excel y se analizó 

en SPSS vs 9. La asociación de las variables se determinó mediante X2 y prueba 

exacta de Fisher, considerándose estadísticamente significativa p<0.05.   

 

 

 

 



VII.- RESULTADOS 
 

Se incluyeron un total de 365 trabajadores de los cuales el  55.9% mujeres y 

44.1% hombres.   De la población estudiada el 41.4% tienen hijos y de estos el  

45.7% eran hijos menores a 5 años.  

 

Con relación a los antecedentes personales  se encontró una prevalencia del  

8.8%  de tabaquismo y solo un  0.5% refirió padecer  Diabetes Mellitus. 

 

El 1.6% de la población refirió trabajar en otro hospital. En la tabla 1 se pueden 

observar las características laborales  de la población. 

  

 

Tabla 1 

Variable Frecuencia (%) 

Área de trabajo  

1er piso 22.2 

2° piso 25.8 

3er piso 12.1 

4° piso 5.8 

UTI 25.5 

Inhaloterapia 5.2 

Infectología 3.6 

  

Horario de trabajo  

Matutino 32.1 

Vespertino 24.7 

Nocturno 25.5 

Continuo (residentes) 17.8 

  



Tabla 1  

Variable Frecuencia (%) 

Ocupación  

Enfermera 47.4 

Auxiliar 14 

Afanador 6.6 

Técnico inhaloterapia 9.8 

Médico 22.2 

 

 

 

La prevalencia de infecciones de vías aéreas en los últimos 2 meses en la 

población estudiada fue del  30.7% (112).  La mayoría fueron faringitis/rinitis en un 

92.8%, seguidas de  sinusitis en un 5.3% y otitis en el  1.7%. El 1.7% (7) de la 

población refirió alguna lesión en la piel entre las cuales se encontraron la 

psoriasis, acné y  tiña. 

 

El 23.8% de la población tenía el antecedente de consumo de antibióticos 

principalmente amoxicilina-clavulanato (37.8%) seguido por  quinolonas (32.4), 

clindamicina (21.6%) y cefalosporinas (5.4%). 

 

 

El  47.9% y 56.2%  de la población  refirió lavarse siempre las manos antes y 

después de  revisar a los pacientes respectivamente. Solo  el 73.7% de la 

población confirma lavarse las manos antes de practicar un procedimiento y el 

60.5% cumple siempre con las técnicas de aislamiento de los pacientes (Tabla 2). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabla 2 

 
Lavado de 
manos 

Siempre 

 

(%) 

Casi 

Siempre 

(%) 

Regularmente 

 

(%) 

Casi 

nunca 

(%) 

Nunca 

 

(%) 

Después de  

revisar 

paciente 

 

47.9 

 

46.3 

 

5.5 

 

0.3 

 

0 

Antes de 

revisar 

paciente 

 

56.2 

 

38.4 

 

4.7 

 

0 

 

0.8 

Antes de 

procedimiento 

 

73.7 

 

27.7 

 

3.6 

 

0 

 

0 

Cumplimiento 

de las técnicas 

de aislamiento 

 

60.5 

 

34 

 

5.2 

 

0.3 

 

0 

 

 

Se documentó colonización  por S. aureus  en el  25.2% (86/365) de la población 

estudiada. Se encontraron 8 trabajadores con SAMR, cinco de los cuales tenían el 

antecedente de infección previa y uso de antibióticos. 

 

 

Con relación al análisis bi-variado la colonización por S. aureus fue más prevalerte 

de manera estadísticamente significativa en los trabajadores del género 

masculino,  así como aquellos con infección previa y sinusitis. Los trabajadores de 

la UTI tuvieron una prevalencia de colonización mayor de manera significativa al 



compararse con trabajadores de otras áreas de hospitalización, así como aquellos 

trabajadores del turno nocturno.  No se encontró diferencia en el resto de las 

variables estudiadas (tabla 3). 

 

 

Tabla 3 

Variable RM X2 P IC 95% 

Género 
masculino 

2.25 10.61 0.001 1.363 - 3.566 

Hijos 0.299 20.41 0.000 0.175-0.514 

Hijo <5 años 0.556 0.751 0.193 0.197-1.568 

Otro hospital 0.556 0.292 0.502 0.064-4.818 

Tabaquismo 2.061 3.713 0.047 1.030-2.578 

DM 1.360 0.718 0.543 1.27-1.446 

Médicos 2.267 9.427 0.002 1.334-3.851 

Enfermeras 0.592 5.571 0.022 0.365-0.960 

Auxiliar 0.509 2.850 0.061 0.230-1.128 

Afanador 1.240 0.214 0.400 0.457-3.092 

T. inhaloterapia 1.549 1.271 0.178 0.720-3.333 

Turno matutino 0.635 2.811 0.059 0.372-1.08 

Vespertino 0.865 0.190 0.397 0.462-1.635 

Turno nocturno 1.730 4.373 0.027 1.032-2.900 

Turno completo 

(residentes) 

0.865 0.190 0.397 0.462-1.635 

1er piso 0.552 3.465 0.081 0.293-1.038 

2º piso 0.687 1.674 0.123 0.388-1.216 

3er piso 1.285 0.500 0.295 0.641-2.576 

4º piso 0.139 4.540 0.016 0.018-1.051 

UTI 9.248 2.182 0.002 1.311-3.632 

Infectología 1.904 1.256 0.205 0.604-5.972 



Variable RM X2 P IC 95% 

Infección previa 2.211 10.454 0.001 1.359-3.597 

Sinusitis 5.804 5.128 0.044 1.046-32.28 

Faringitis 2.056 8.305 0.003 1.253-3.374 

Otitis 1.360 0.718 0.543 1.278-1.446 

Lesiones Piel 1.123 0.019 0.589 0.214-5.888 

Amoxicilina-clv 1.440 0.221 0.464 0.313-6.618 

Quinolonas 2 0.783 0.311 0.425-9.418 

Clindamicina 0.375 0.775 0.357 0.040-3.551 

Cefalosporinas 1.346 0.680 0.568 1.108-1.636 

Lavado manos 
antes de revisar 
pacientes  

0.351 17.047 0.000 0.211-0.583 

Lavado de manos 

antes de 

procedimiento 

0.942 0.048 0.463 0.553-1.605 

Lavado manos 
después de 
revisar 
pacientes 

0.289 25.222 0.000 0.176-0.476 

Lleva técnica de 
aislamiento 

0.253 31.360 0.000 0.154-0.416 

 
 

En el análisis multivariado  las variables que continuaron siendo significativas 

fueron género masculino, infección en los 2 meses previos, uso de antibióticos, 

trabajar en turno nocturno, reportar apego constante a técnicas de aislamiento, ser 

médico.  En cambio, el trabajar en la UTI, tener sinusitis no se asoció de manera 

significativa a un mayor riesgo de estar colonizado por S. aureus (tabla 4). 

 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
Tabla 4 

 
Variable P IC 95% 
Género 0.005 1.5476  -   4.8002 

 
UTI 
 

0.854 0.3283  -   1.0753 

Antibiótico 
 

0.0092 1.2944  -   6.2112 

Inf. Previa 
 

0.0495 0.3079  -  0.9986 

Sinusitis 0.0533 0.0224  -  1.0274 
 

Turno Nocturno 
 

0.0101 0.2429  -  0.8260 

Médico 0.0110 1.1995  -  4.0762 
 

Técnica aislamiento 0.0008 1.5657  -  5.4554 
 

Lav. Manos antes de 
revisar  paciente 

0.1206 0.8777  -  3.0777 
 

Lav. Manos después de 
revisar  

.0037    1.3985    5.6258 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
VIII.- DISCUSIÓN  

El S. aureus es uno de los patógenos mas comunes capaz de causar  una amplia 

gama de infecciones 19 , cuya incidencia se ha incrementado 20-24, 

En el 15%-44% de la población general se describe colonización nasal por S. 

aureus, pero la prevalencia de portadores varía ampliamente en correspondencia 

con la población estudiada como estudiantes, usuarios de drogas intravenosas, 

pacientes o personal de salud 25-31. Las tasas más altas de portadores se han 

encontrado en neonatos, pacientes hemodializados, diabéticos, pacientes con 

sida, pacientes hospitalizados y en aquellos que usan drogas por vía parenteral 32-

35.  La colonización de la mucosa nasal humana por S. aureus establece un estado 

de portador que predispone subsecuentemente a una infección 36. 

La prevalencia de colonización en nuestra población de estudio fue del  25.2% 

(86/365)  que se encuentra dentro del porcentaje descrito en la literatura y se 

explica que esta no sea mayor dado que no tiene los factores asociados a las  

tasas mas altas. 

Al igual que en estudio realizado en población general de Estados Unidos37, la 

prevalencia de colonización fue mayor en pacientes del género masculino, sin  

existir diferencia según la edad lo que es lógico teniendo en cuenta que la 

colonización del tracto respiratorio superior por S. aureus puede ser persistente en 

el 20%-35% de los individuos, con una duración de varios meses a años portando 

la misma cepa 38. 

Como es bien conocido las infecciones víricas del tracto respiratorio superior 

predisponen a una infección bacteriana al favorecer la colonización del mismo por 

dichas bacterias 39. Experimentos in vitro han demostrado que el virus de la 

influenza incrementa la adhesión de S. aureus al tracto respiratorio superior40. En 

nuestra investigación, el grupo de trabajadores que refirieron haber padecido 



alguna infección del tracto respiratorio superior  tuvieron una mayor prevalencia de 

colonización (p0.003 IC1.253-3.374) 

 

El uso de antibióticos es también considerado como un factor de riesgo para la 

colonización de la cavidad nasal por S. aureus 41, en nuestro estudio el  23.8% de 

la población tenía el antecedente de consumo de antibióticos en los 2 meses 

precedentes a la toma de la muestra, factor de riesgo que se mantuvo 

estadísticamente significativo en el análisis multivariado (p0.0092  IC 1.2944-

6.2112).  Debido a la prevalencia baja del pacientes con MRSA  no se pudo 

analizar esta variable en los pacientes con dichas cepas sin embargo  los 5 tenían 

el antecedente de uso de antibióticos. En este estudio la prevalencia de 

colonización por SAMR fue de 0.09% (5/86). Al igual que en otros estudios donde 

la prevalencia es menor al 1%37.  Según experiencias en adultos que adquirieron 

el estado de portador de cepas de SARM, se conoce que el tiempo de duración de 

éstas en la nasofaringe puede ser de hasta de 3,5 años42. Estos resultados 

proporcionan evidencias acerca de la posibilidad de que cepas de SARM 

comienzan a circular en la comunidad, señalando así la necesidad de establecer 

estrategias de control para prevenir su diseminación. 

El cumplimiento correcto del Lavado de Manos y técnicas de aislamiento por parte 

del personal sanitario sigue siendo piedra angular en la prevención de infecciones 

hospitalarias.  A pesar de su importancia, el cumplimiento del lavado de manos 

(LM) por parte del personal sanitario (fundamentalmente enfermeras y médicos) 

sigue siendo muy baja (10-40%).   Diferentes estrategias han fracasado en este 

sentido, por lo que el hacer esta maniobra fácil y segura sigue siendo un 

importante objetivo a conseguir.  En este estudio el reporte de lavado de manos 

después de revisar al paciente al igual que el cumplimiento estricto de las técnicas 

de aislamiento se asociaron de manera significativa a un menor riesgo de 

colonización  por S. aureus por lo que esta medidas sencillas y económicas se 

deben de estimular y vigilar de manera constante en los trabajadores de la salud43.  



Finalmente las limitaciones del estudio potenciales son el sesgo del autoreporte, 

que siempre se debe de tener en consideración además de haber sido realizado 

en un hospital de 3er nivel con sesgo de concentración de pacientes y personal 

que en el labora.  



XI. CONCLUSIONES 
 

En este estudio la prevalencia de colonización nasal por S. aureus  fue de 25.2%.  

Los factores de riesgo asociados a mayor colonización  fueron género masculino, 

trabajadores de la UTI, turno nocturno, médicos, así como trabajadores que 

habían tomado antibiótico  y referían infección de vías respiratorias en el mes 

previo. Los factores protectores fueron  el referir  el apego constante a las técnicas 

de aislamiento de contacto y lavado de manos  después de revisar a los pacientes, 

que constituyen factores en los que se debe de incrementar  la sensibilización a su 

apego ya que son  medidas fáciles de realizar y poco costosas. 

 

 

 

 

 



 

X.- ANEXOS 
CUESTIONARIO DE CAPTURA 

Fecha:     /       /   
 

                                                                     TRABAJADOR 
 
Nombre:_____________________________________     
 
Edad:______ años       Género:   _____  M(1)   F (2)  
 
Tiene  Hijos:____   Edad de hijos:__________ 
 
Área del hospital donde trabaja:__________________ Camas asignadas:_____________ 
 
Horario de trabajo: ______________________    Días Semana  que labora:__________ 
 
Trabajo:   1) Residente  2) Enfermera 3) Auxiliar Enfermera 4) Est. Enfermeria  4) Técnico   
 
5) Enf. Líneas 6) Otro:_______________________ 
 
Trabaja en otro hospital:_____     
 
Tabaquismo: ___  Alcoholismo: ____  Diabetes: ___  Hipertensión:___  
 
Infección previa:_____  
 
Uso de Antibiótico: Si   No___    Antibiótico:______________________  
 
En los últimos  meses ha padecido:  Sinusitis:_____  Otitis:_____  
 
Infección de vías aéreas:_____    Fecha:______________ 
 
Tiene Lesiones en piel :_____   
 
Qué lesión y localización:_______________________________ 
 
Se lava las manos entre la revisión de cada paciente:_____  
Con que frecuencia: 1) Siempre  2) Casi siempre 3) Regularmente  4) Casi nunca  5) Nunca 
 
Se lava las manos antes de cada procedimiento:______ 
Con que frecuencia: 1) Siempre  2) Casi siempre 3) Regularmente  4) Casi nunca  5) Nunca 
 
Se lava las manos después de revisar un paciente:_____ 
Con que frecuencia: 1) Siempre  2) Casi siempre 3) Regularmente  4) Casi nunca  5) Nunca 
 
Lleva a cabo los procedimientos de aislamiento:_____ 
Con que frecuencia: 1) Siempre  2) Casi siempre 3) Regularmente  4) Casi nunca  5) Nunca 
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