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Resumen

Objetivo. Determinar la frecuencia de aisla-
mientos de Staphylococcus aureus y su capa-
cidad para producir beta-lactamasas clásicas, 
en reservorios ambientales de las salas de
operaciones del Servicio de Cirugía y de las
salas de partos del Servicio de Obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca, Perú.

Metodología. Las muestras analizadas 
para el presente estudio fueron obtenidas 
mediante hisopados de las superficies del mo-
biliario y de otros objetos inanimados que se
encontraban en las salas. Para el aislamiento
e identificación se empleó agar selectivo ma-
nitol salado, coloración Gram y las pruebas de 
catalasa y coagulasa. Para la determinación
de beta-lactamasas clásicas, se empleó el mé-
todo yodométrico.

Resultados. De 64 muestras, se obtuvieron 
17 aislamientos identificados como S. aureus,

de los cuales, 3 fueron productores de beta-
lactamasas clásicas y fueron hallados en reser-
vorios tipo camillas y mesas.

Conclusiones. La investigación demuestra 
una moderada frecuencia de S. aureus con 
capacidad de producir beta-lactamasa y, por 
lo tanto, potencialmente multirresistente, en 
reservorios ambientales hospitalarios.

Palabras clave: Staphylococcus aureus,

beta-lactamasas, fómites

Abstract

Objetive: To determine the frequency of
Staphylococcus aureus isolates, and its ca-
pacity to produce classic beta-lactamases, in
environmental fomites in operations rooms 
and delivery rooms at the Hospital Regional 
de Cajamarca, Perú. 
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Methods: Analyzed samples for the pre-
sent study were obtained by cottons swabs
from furniture surfaces and other inanimate 
objects that were in the rooms. Mannitol salt
agar, Gram coloration, catalase and coagulase 
tests were used for starin isolation and identi-
fication. The iodometric method was used for 
the determination of classic beta-lactamases.
Results: Out of 64 samples, 17 isolates were 
obtained and identified as S. aureus, 3 of 
which were producing classic beta-lactama-
ses and were found in fomites from stretchers
and tables.

Conclusions: This study showed a moderate 
frequency of S. aureus with capacity to produ-s

ce beta-lactamases, potentially multiresistant, 
in environmental fomites at the hospital.

Key words: Staphylococcus aureus, beta-
lactamases, fomites

Introducción

Staphylococcus aureus se considera el prin-
cipal patógeno responsable habitualmente 
de infecciones intrahospitalarias; es una 
bacteria muy virulenta y con una creciente 
resistencia a los antimicrobianos (1). Aunque
es comúnmente hallada en las manos del
personal de salud, distintos materiales y ar-
tículos del ambiente inanimado hospitalario 
también podrían transportar esta bacteria (2,3),
convirtiéndose en potenciales reservorios y 
vehículos de transmisión de infecciones entre 
los pacientes.

Los mecanismos implicados en la resistencia
a beta-lactámicos en cocos Gram positivos,
generalmente, son dos: la modificación de las
dianas del antibiótico, lo cual implica una pér-
dida de afinidad de los beta-lactámicos por 
ellas, y la producción de beta-lactamasas que,
actualmente, constituye el principal mecanis-
mo de resistencia a estos antibióticos (4,5,6). La
importancia de detectar estos mecanismos de 

resistencia es evitar los fracasos terapéuticos y 
evitar la aparición de nuevas resistencias, toda 
vez que éstas han ido apareciendo paralela-
mente al uso clínico de estos agentes (7).

En Perú, como en otros países latinoameri-
canos, existen escasos reportes de la presen-
cia de S. aureus en ambientes, vehículos y s

reservorios inanimados (2,8,9,10) que en algún 
momento pueden entrar en contacto con el 
paciente; estos reportes sólo son parte de es-
tudios en pacientes o personal de salud.

Por lo anterior, y por la necesidad de reconocer
potenciales reservorios de S. aureus con resis-s

tencia antibiótica en las salas de operaciones
de cirugía y salas de partos de obstetricia del 
Hospital Regional de Cajamarca, en el presente 
trabajo se determinan y analizan la frecuencia
de estas cepas y su capacidad para producir 
beta-lactamasa clásica, que suelen estar aso-
ciadas con patrones de multirresistencia.

Métodos

Entre noviembre del 2005 y abril del 2006 se
tomaron 64 muestras de posibles reservorios 
de S. aureus, empleando para ello un hisopo
de algodón estéril que fue previamente hu-
medecido en caldo con peptona y que luego
sirvió para tomar muestras mediante hisopa-
do superficial, a partir de material y mobiliario 
que se encontraba en las salas de operaciones
de cirugía y las salas de partos de obstetricia 
del Hospital Regional de Cajamarca.

Las muestras en caldo fueron incubadas por
no menos de 18 horas a 37ºC. Pequeñas alí-
cuotas, una o dos muestras de asas, fueron
sembradas en agar manitol salado e incubadas 
a 35ºC por 24 horas más, de las que se aislaron 
las características colonias de S. aureus. Para la
identificación se evaluaron colonias totalmente
aisladas, con fermentación de manitol, colora-
ción Gram positiva y pruebas de catalasa y coa-
gulasa en tubo positivas. Esta última prueba se 
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utiliza de manera específica para diferenciar 
S. aureus de otras especies de estafilococos. s

Para la detección de cepas productoras de 
beta-lactamasa clásica, se empleó la prueba
yodométrica descrita por MacFaddin (11), y se
empleó la cepa S. aureus ATCC25923 comos

control positivo de la prueba.

Los datos obtenidos se ingresaron al progra-
ma estadístico SPSS, versión 12, en el que se 
les aplicó estadística descriptiva con distribu-
ción de frecuencias, porcentajes y la prueba 
de ji al cuadrado.

Resultados

Se tomaron 64 muestras de potenciales reser-
vorios microbianos ambientales; se obtuvieron 
17 aislamientos de S. aureus, de los cuales, 
sólo 3 fueron productores de beta-lactamasas
clásicas; 2 de ellas se aislaron en superficies de
las salas de operaciones de cirugía.

otros estudios en Perú, en los que la bacteria
presenta mayores frecuencias (8,9); la diferen-
cia puede ser explicable si tenemos en cuenta
que los reservorios hallados corresponden a
las áreas más críticas del hospital, donde ge-
neralmente se hace mucho énfasis en cortar 
la cadena epidemiológica de infección con la
desinfección y esterilización frecuentes, con 
acción efectiva y eficaz sobre bacterias Gram
positivas, las cuales todavía son sensibles a la 
mayoría de desinfectantes (12).

S. aureus puede protegerse de los desinfec-
tantes en superficies irregulares (3) y aprove-
char su capacidad de diseminación a través 
del aire, el polvo y otros elementos que entran
en contacto con el paciente (12,13); esto último
responde al importante papel que juegan
los diferentes reservorios en los ambientes 
hospitalarios, que es mayor aún cuando ob-
servamos que en las camillas y mesas están
presentes cepas productoras de penicilinasa.
Aunque las superficies ambientales conta-
minadas microbiológicamente se consideran 
fuente potencial de patógenos, general-
mente, no están asociadas a una transmisión 
directa por el personal o entre pacientes; la
transferencia de gérmenes desde éstas a los
pacientes se produce en gran medida por me-
dio de las manos (14).

La frecuencia de cepas productoras de beta-
lactamasa clásica aisladas en este estudio 
(17,6%), es notablemente menor a lo hallado 
por Llontop (9) quien reporta un promedio de
68,8% en ambientes de medicina, cirugía y 
gineco-obstetricia, y a lo hallado por Anhua-
mán (8) con un promedio de 76,1% en am-
bientes de cirugía y gineco-obstetricia. 

Un reporte similar al nuestro pero de S. aureus des

origen clínico humano, indica que de 16 cepas 
sólo el 22% era productor de beta-lactamasa
(15); ambos casos contradicen que más del 80% 
de estas cepas son resistentes a la penicilina a 
causa de las penicilinasas que producen (16).

Tabla 1. Staphylococcus aureus y algunas superficies ambientales 
como reservorios de aislamientos productores de beta-lactamasas 
clásicas en salas del Hospital Regional de Cajamarca, Perú

* Cepas de S. aureus sobre el total de cada reservorio muestreado en s

cada servicio hospitalario

** Cepas productoras de la enzima sobre el total de muestras positivas de 

cada reservorio

BLC: beta-lactamasa clásica

Salas Reservorio

S. aerus

Cultivo (+)

Aislamiento

BLC (+)

n %* n %**

Cirugía
Mesa 5 25.0 1 20.0

Camilla 4 16.7 1 25.0

Obstetricia

Camilla 5 38.5 1 20.0

Cuna 2 50.0 - -

Balanza 1 33.3 - -

Total 64 17 26.56 3 17.65

Discusión

La frecuencia de cepas de S. aureus aisladas en
ambientes del Hospital Regional de Cajamarca 
es moderada en comparación a lo hallado en 
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Es necesario teorizar que los aislamientos 
obtenidos pueden no haber tenido contacto 
previo con beta-lactámicos y ésta sería una 
respuesta a la diferencia con las cepas pro-
ductoras de beta-lactamasa clásica obtenidas 
de procesos infecciosos tratados con antibió-
ticos; aun cuando esta hipótesis es subjetiva y
difícil de probar, cabe esa posibilidad, ya que 
algunos mecanismos de resistencia no se ex-
presan de manera homogénea.

La importancia que tiene detectar cepas de 
estafilococo dorado en superficies o en reser-
vorios ambientales no sólo tiene que ver con la 
capacidad de hidrolizar penicilinas, sino que, 
además, esta capacidad puede desencadenar 
en la aparición de cepas heterorresistentes (16), 
como las de estafilococos resistentes a la me-
ticilina (SAMR) que hoy en día son un impor-
tante problema de salud pública a nivel mun-
dial (1,3). Estas cepas han tenido, hasta ahora,
trascendencia, fundamentalmente, en el ám-
bito hospitalario, en particular en las unidades 
de cuidados intensivos, donde su prevalencia
puede llegar a ser particularmente elevada, y, 
además, habitualmente son multirresistentes
(resistencia simultánea a eritromicina, clinda-
micina y aminoglucósidos) (17).

Los ambientes hospitalarios mantienen reser-
vorios microbianos en las superficies de equi-
pos, instrumentos, mesas, etc., desde donde 
pueden trasmitirse por manos contaminadas 
hacia los pacientes, quienes en un estado de
inmunosupresión o de susceptibilidad desen-
cadenan una infección hospitalaria.

En conclusión, pese a la baja frecuencia de S. 

aureus productor de beta-lactamasa clásica,s

consideramos que el estudio demuestra su 
presencia en superficies; muchas de estas ce-
pas pueden desarrollar mecanismos multirresis-
tentes que pueden ser de alto riesgo en áreas
hospitalarias críticas como las estudiadas.
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