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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina adquirido en la comunidad (SARM-AC)
en una poblacion de riesgo en Bogota, Colombia, y analizar
el perfil de susceptibilidad a antimicrobianos alternativos a
vancomicina para el tratamiento de infecciones por este mi-
croorganismo. Material y métodos: Estudio observacional,
transversal y descriptivo en jovenes deportistas practicantes
de futbol. Se obtuvieron 91 muestras de hisopados nasales
para su analisis microbiologico; la resistencia a los agentes
antimicrobianos se realizé mediante el método de Kirby-Bauer
y prueba de epsilometria (E-test) para las muestras de SARM-
AC. Resultados: De las muestras obtenidas, sélo una fue
positiva para SARM-AC (2%) y 43 para Staphylococcus aureus
sensible a meticilina (SAMS) (48%), lo cual evidencia la baja
prevalencia de esta cepa en la poblacion estudiada. Conclu-
sion: A pesar de la baja prevalencia de cepas del SARM-AC,
es importante recalcar las medidas de higiene personal, lavado
de manos y cuidado de las heridas que sean generadas en el
entrenamiento o actividad deportiva de competencia.

Palabras clave: Staphylococcus aureus resistente a me-
ticilina, portador sano, resistencia microbiana, escolares y
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[Prevalence and susceptibility profile of community-acquired
methicilin-resistant Staphylococcus aureus in young athletes]

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of community-
acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA-AC) in a risk population in Bogota, Colombia,
and to analyze the profile of susceptibility to alternative
antimicrobials to vancomycin for the treatment of infections
with this microorganism. Material and methods: Cross-
sectional study in young soccer players. Ninety-one samples
of nasal swabs were obtained for microbiological analysis;
Resistance to antimicrobial agents was carried out using
the Kirby-Bauer method and an epsilometry test (E-test)
for the MRSA-CA samples. Results: Of the total samples
obtained, only one was positive for MRSA-AC (2%) and
43 for methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (SAMS)
(48%), which shows the low prevalence of this strain in the
population studied. Conclusion: Despite the low prevalence
of CA-MRSA strains, it is important to emphasize measures
of personal hygiene, including handwashing and wound care
that result from sports competitions.

Key words: Methicillin resistant Staphylococcus aureus,
healthy carrier, antimicrobial drug resistance, children and
adolescents.

INTRODUCCION

El Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR) es un microorganismo que ha tenido un
gran impacto en la morbilidad y mortalidad a nivel
mundial. Desde su primera descripcién en 1960, la
prevalencia de esta cepa ha presentado un aumento
significativo en hospitales de todo el mundo. Por
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ejemplo, SAMR corresponde a méas del 60% de los
aislamientos de S. aureus en pacientes hospitalizados
en unidades de cuidado intensivo de hospitales de
Estados Unidos de Norteamérica (EUA). Asimismo,
la circulacion de esta cepa en la comunidad se ha in-
crementado de manera sustancial. En un estudio rea-
lizado en EUA entre 2001 y 2002 en tres comunidades
se encontré que el Staphylococcus aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad (SAMR-CA)
correspondia al 8-20% de todos los aislamientos de
SAMR.}2 En Bogot4, Colombia, se realizé un estudio
con aislamientos ambulatorios de S. aureus entre 2001
y 2005 por el Grupo para el Control de la Resistencia
Bacteriana en Bogota (GREBO). De las 30,645 mues-
tras recolectadas, 74 de los 2,308 aislamientos (3.2%)
correspondian a SAMR-CA.3

Este coco Gram positivo no sdlo se caracteriza por
su alta prevalencia, sino que ademas es de gran rele-
vancia microbiolégica por su configuraciéon genética y
factores de virulencia, que le confieren un alto potencial
de patogenicidad. E1 SAMR se originé a partir de cepas
de S. aureus meticilino sensibles (SAMS) que incorpo-
raron en su cromosoma un elemento mévil denominado
casete cromosomal estafilocécico mec (SCCmec). Este
casete de ADN esta compuesto por el complejo de genes
mec que contiene el gen mecA que codifica la proteina
de unidn a la penicilina 2’ (PBP2’), la cual tiene una
baja afinidad para la unién a betalactamicos y el
complejo genético ccr que codifica una recombinasa
que le permite la movilidad.* Hasta el momento, se
conocen ocho tipos de SCCmeec. Las infecciones por S.
aureus meticilino resistente asociado con la atenciéon
de la salud (SAMR-HA) son causadas por los tipos I,
IT y III, mientras que aquellas ocasionadas por SAMR-
CA se atribuyen a los tipos IV, V y VI, los cuales se
caracterizan por ser mas pequefios y presentar mayor
movilidad.5-¢

Dentro de los factores de virulencia desarrollados
por SAMR se destaca la presencia de adhesinas que per-
miten la unién de la bacteria a las células del huésped,
proteasas, lipasas, y toxinas como la leucocidina de
Panton-Valentine (PVL), una exotoxina que se encuen-
tra presente casi siempre en cepas de SAMR de fenotipo
comunitario, y es responsable de inducir lisis de las
células leucocitarias mediante la formacion de poros en
las membranas. Se ha sugerido que la produccién de la
PVL por cepas de SAMR-CA ocasiona mayor respuesta
inflamatoria.” La o-toxina es una proteina que causa
lisis en macréfagos y linfocitos, y se ha observado que la
expresion de esta toxina empeora de manera significati-
va el curso de la enfermedad en infecciones ocasionadas
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por cepas de SAMR-CA. Finalmente, se encuentra el
PSMs, un péptido secretado en altas concentraciones
por SAMR-CA, que le permite a esta bacteria reclutar,
activar y lisar neutréfilos humanos.?

Si bien todos estos mecanismos le confieren al
SAMR-CA la capacidad de causar infecciones graves,
tales como piomiositis, fascitis necrosante, osteomielitis
y neumonia. La mayoria de infecciones asociadas al
fenotipo comunitario comprometen piel y tejidos blan-
dos, independientemente del grupo etario afectado,®
manifestandose como abscesos, forunculos, carbtincu-
los, foliculitis y celulitis, localizados en extremidades,
tronco, regién perineal y gliteos.® Uno de los factores
de riesgo para este tipo de infecciones son las condicio-
nes de hacinamiento, como presos o personal militar,
consumidores de drogas IV, asi como quienes se han
expuesto a ambientes hospitalarios.®10

Se ha sugerido que dentro de los factores de riesgo
de desarrollo de este tipo de infecciones en piel y teji-
dos blandos, estan las abrasiones y laceraciones que
comprometen la integridad de la piel, la transmisién
persona a persona por contacto directo y compartir
fémites contaminados.!! Los deportistas, especial-
mente quienes participan en deportes de contacto,
también presentan mayor prevalencia de infecciones
por SAMR en relacién con la poblacién general. Un
estudio realizado en personas que practicaban esgri-
ma, futbol, rugby, voleibol y pesas revelé que 55 de
estos deportistas presentaban infecciones cutaneas
por SAMR-CA y 16 de ellos requirieron manejo in-
trahospitalario.!! Lo anterior, en parte, se atribuye
a que los deportistas presentan mayores tasas de
colonizacién por SAMR que el resto de la poblacion.
Esto dltimo lo revel6 un metaanalisis realizado en
2003 en el que la prevalencia de colonizaciéon por
SAMR-CA en poblacion general fue de 1.3% en
comparacién con el 5.4% entre los integrantes de
equipos deportivos.12

Kazakova y cols. realizaron un estudio retrospec-
tivo en miembros de un equipo de fatbol americano
profesional que presentaron un brote de infecciones
cutaneas por SAMR. De los 58 integrantes del equipo,
9% desarroll6 abscesos que requirieron drenaje y ma-
nejo antibiético. Se obtuvieron muestras a partir de
hisopados nasales, abrasiones en piel no infectadas,
abscesos y fomites. Se encontro6 que el patdgeno poseia
el complejo genético de resistencia a penicilina SCCmec
tipo IVa y el gen que codifica para PVL. Asimismo, se
determiné que las cepas aisladas eran resistentes a be-
talactamicos y macroélidos y sensibles a ciprofloxacino,
clindamicina, tetraciclina, trimetoprim-sulfametoxazol
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y vancomicina, como es de esperarse para SAMR de
fenotipo comunitario.!

El objetivo del presente estudio fue determinar
la prevalencia de SAMR-CA en un grupo de jovenes
jugadores de fatbol, asi como evaluar el perfil de sen-
sibilidad a antimicrobianos de los aislamientos.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional, transversal y descriptivo.

Los criterios de inclusién fueron: jugadores de fut-
bol, edad entre cinco y 16 anos, frecuencia de ejercicio
de un minimo de siete horas semanales y no tener
historia de hospitalizaciones previas o asistencia a
servicios hospitalarios durante los 30 dias previos a la
toma de muestras. Se realizaron 101 hisopados nasales
de los jovenes deportistas de una academia en Bogota,
Colombia, con un hisopo estéril. Previamente a la toma
de muestra, sus familiares firmaron los respectivos
consentimientos informados.

Las muestras de hisopados fueron sembradas en
medios de cultivo (agar sangre) e incubadas a 35 °C y
5% de CO,, por 24 horas; tras la examinacion de los cul-
tivos se seleccionaron aquéllos con cocos Gram positivos
y patrén B-hemolitico para la realizacién de la prueba
de catalasa y posteriormente, en las colonias catalasa
positivas, la prueba de coagulasa con la finalidad de
diferenciar las cepas de S. aureus de los Staphylococ-
cus coagulasa negativos (SCN).!* Una vez aisladas las
muestras con S. aureus fueron sembradas en medios
de cultivo agar salado manitol.

La valoracién de susceptibilidad y resistencia
antimicrobiana de los aislamientos de S. aureus se
realizé por el método de difusién mediante discos
impregnados (Kirby-Bauer); si bien este método no
constituye el estandar para la valoracién de resis-
tencia microbiana, fue el empleado por el grupo de
trabajo debido a la disponibilidad de recursos en el
momento del estudio. Los agentes antimicrobianos
evaluados mediante los discos fueron: cefoxitina,
gentamicina, linezolid, clindamicina, trimetoprim-
sulfametoxazol y ciprofloxacino. La determinacién
de sensibilidad a meticilina se realizé mediante la
respuesta ante la cefalosporina de primera gene-
racion (cefoxitina). Para las cepas que presentaron
patrones de resistencia a meticilina se realizo la va-
loracién de susceptibilidad a vancomicina mediante
E-test (bioMérieux®).1> La interpretacién de los da-
tos arrojados por estos métodos se realizé segin los
criterios establecidos por el Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI).16

RESULTADOS

Tras procesar los hisopados nasales, se obtuvieron 91
muestras con crecimiento de microorganismos. Del
total de crecimientos, el 62% correspondia a microorga-
nismos con patrén B-hemolitico y 48% a aislamientos de
S. aureus; el 14% restante a otros Staphylococcus; 22%
de los aislamientos mostraron un patrén B-hemolitico
y 15% un patrén a-hemolitico (Figura 1).

Los perfiles de susceptibilidad ante los agentes
antimicrobianos evaluados en los aislamientos de S.
aureus mostraron los siguientes patrones de distribu-
cidén: 17% resistente a clindamicina, 23% resistente a
gentamicina, 51% resistente a linezolid, 16% resistente
a trimetoprim-sulfametoxazol (SXT) y 16% resistente
a ciprofloxacino (Figura 2).

Se present6 un Unico aislamiento con resistencia a
cefoxitina correspondiente al 2% del total de aislamien-
tos. Este microorganismo también demostré resistencia
a los demés antibidticos evaluados en el estudio; sin
embargo, fue sensible vancomicina en el E-test.

DISCUSION

Basandonos en los resultados obtenidos, puede obser-
varse que hay una baja prevalencia de SARM-AC en
la poblacién estudiada, ya que de los 44 aislamientos
de Staphylococcus aureus obtenidos sélo el 2.3% co-
rrespondia a SAMR. Estos hallazgos difieren de los
resultados de un estudio similar conducido en hombres
y mujeres sanos de nueve diferentes disciplinas depor-

B Ata

Otros Beta hemoliticos

[ s Aureus
B camma

Figura 1: Patron de hemdlisis de microorganismos y distribucion
de los aislamientos de Staphylococcus.
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Figura 2: Perfil de susceptibilidad antimicrobiana de SAMS a anti-

biéticos alternos a vancomicina. SXT: trimetoprim-sulfametoxazol.

tivas en una universidad en EUA, en el que se evalud
la prevalencia de colonizacién por SARM durante un
periodo de 12 semanas. Se incluyeron 223 participan-
tes, de los cuales se tomaron muestras de hisopados
nasales, axilares e inguinales, dentro de los cuales
78 sujetos tuvieron cultivos positivos para SARM.
Se encontrd que la prevalencia de colonizacién por
SARM fue del 34.9%.17 De forma similar, otro estudio
realizado en un grupo femenil que practicaba lacrosse
reveld que del 28 al 39% de las integrantes del equipo
estaban colonizadas con SARM-AC.18 Es posible que la
discrepancia entre nuestros resultados y los resultados
de otros estudios sea porque en nuestra poblacién la
frecuencia de colonizacidén es menor, o bien porque fue
un estudio transversal. Ademas, en nuestro estudio
sblo se tomaron muestras provenientes de hisopados
nasales.

En cuanto a los perfiles de susceptibilidad a anti-
microbianos, segun la literatura, el SARM de fenotipo
comunitario es resistente a betalactdmicos y frecuen-
temente sensible a aminoglucésidos, macrélidos,
rifampicina, trimetoprim-sulfametoxazol, asi como
antibidticos mas recientes tales como el linezolid y la
daptomicina.!® Los resultados obtenidos en nuestro
estudio difieren de esta observacién. La tnica cepa de
SARM obtenida que presumimos esta asociada con la
comunidad (por el tipo de poblacién estudiada) mostrd
resistencia a todos los antibidticos evaluados alternos a
la vancomicina. Este perfil de resistencia podria sugerir

16 Rev Mex Pediatr 2019; 86(1); 13-17

que la cepa aislada de SARM esté asociada con cuidados
de la salud, en cuyo caso se requeriria la realizacion
de estudios moleculares para su mejor caracterizacion;
es posible que esta resistencia se deba a un uso previo
de linezolid o clindamicina. 182° Sin embargo, también
habria que considerar que el método que se utilizd en
nuestro estudio para evaluar resistencia puede llevar
a falsos negativos ya que no es el método recomendado
en la actualidad. Esto es particularmente relevante a
la hora de interpretar los niveles de resistencia repor-
tados para linezolid, valor particularmente elevado con
respecto a lo descrito en otros estudios, ya que, al no
disponer de una prueba confirmatoria, no fue posible
corroborar esa informacion.

Para evitar la diseminacion de SARM-AC, la pre-
vencion desempena un papel crucial, especialmente
en poblaciones de riesgo como la estudiada. Dado
que los potenciales modos de transmisién de este
microorganismo han sido ampliamente estudiados,
en EUA, el CDC de Atlanta y la Asociacién Nacional
de Entrenamiento Atlético (NATA) han desarrollado
multiples recomendaciones para la prevencién prima-
ria y el manejo de infecciones por SAMR-AC.!! Dentro
de éstas, se destaca la higiene en cuanto al lavado de
manos y al aseo corporal con jabén antibacterial por
miembros del grupo deportivo antes y después de las
practicas deportivas. De igual manera, el personal de
apoyo de los jugadores (entrenadores, médicos depor-
t6logos) debe hacer un adecuado lavado de manos.
El personal a cargo de los deportistas debe vigilar
la aparicién de lesiones cutdaneas y reconocer con
prontitud los signos y sintomas de una posible infec-
ci6n por SARM. Los deportistas, por su parte, deben
informar rapidamente a sus entrenadores sobre la
aparicién de lesiones. También es importante evitar
el uso compartido de elementos que potencialmente
puedan estar contaminados con SARM tales como
cuchillas de afeitar, toallas, jabones, entre otros. Fi-
nalmente, se debe hacer una adecuada desinfeccion
de los elementos y sitios de entrenamiento usados
por los jugadores.21:22

Dentro de las medidas de control de infecciones por
SARM-AC, algunos profesionales se inclinan por el ta-
mizaje de personas con factores de riesgo para detectar
aquéllas que tengan estado de portador y asi prevenir
el desarrollo de infecciones por este microorganismo;
sin embargo, esto es controversial, 2% por lo que en la
actualidad no hay una recomendacién especifica al
respecto. Lo mismo ocurre con la descolonizacién de
las personas en quienes, tras un tamizaje, se encuentra
estado de portador. 24
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CONCLUSIONES

La baja prevalencia de cepas del SAMR (2%) en la
poblacién deportista contrasta con la alta prevalencia
de las cepas de SAMS (48%); asimismo, es importante
la resistencia reportada al linezolid (50%), gentamicina
(> 20%) y ciprofloxacino (> 15%).

Por lo anterior, es importante para este tipo de
poblacién disminuir la posibilidad de ser portadores de
cepas tanto sensibles como resistentes a la meticilina
mediante una adecuada higiene personal, lavado de
manos y cuidado de las heridas que sean generadas en
el entrenamiento o actividad deportiva de competencia.
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