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I. INTRODUCCIÓN 

 

Staphylococcus aureus es una bacteria Gram positiva, anaerobia facultativa, con un 

diámetro que oscila entre 0.5 y 1.5 µm, se encuentra habitualmente a nivel de la 

nasofaringe y de zonas húmedas como pliegues inguinales y axilas (Castellano 

González, 2005). S. aureus tiene gran capacidad para colonizar la piel y las 

mucosas de los seres humanos y de diferentes animales. Tradicionalmente, la 

portación o colonización por este microorganismo se ha clasificado en tres tipos: 

portador persistente, portador intermitente y no portador (Ericka Andrea, 2015). Son 

portadores persistentes los individuos colonizados por una cepa específica por 

largos períodos; se calcula que del 10% al 35% de la población presenta este patrón 

de colonización. Portadores intermitentes son las personas cuyas cepas 

colonizadoras cambian con frecuencia; alrededor del 20% al 75% de la población 

pertenece a este grupo. Y, finalmente, se llama no portadores a quienes nunca han 

estado en contacto con S. aureus; se presume que son entre el 5% y el 50% de las 

personas. En la actualidad no se sabe muy bien qué factores del hospedero 

favorecen cada uno de estos grupos de portación (Ericka Andrea, 2015).  

S. aureus puede causar un amplio espectro de enfermedades asociadas con 

elevada morbi-mortalidad, las cuales pueden variar desde infecciones cutáneas, 

tales como: infecciones de heridas, infecciones asociadas a elementos prostéticos 

(prótesis), osteomielitis, endocarditis y bacteriemia con complicaciones 

metastásicas (Castellano González, 2005). El estado de portador nasal de S. aureus 

juega un papel importante en la epidemiología y patogenia de la infección. La 

presencia de S. aureus en la nasofaringe origina el estado de portador sano, es 

decir, el individuo aloja el microorganismo sin sintomatología clínica, constituyendo 

una fuente de propagación de la bacteria por contacto directo con otros individuos 

u objetos que pueden contaminarse. El riesgo de colonización es mayor en niños 

escolares, debido a la inmadurez inmunológica y una mayor colonización 

nasofaríngea. Trabajos previos determinaron la prevalencia de bacterias 

potencialmente patógenas a partir de exudados faríngeos en preescolares sanos, 



reportando que 40% eran portadores asintomáticos con un predominio de 20% S. 

aureus (Hernández Aguilera, 2020). Este microorganismo con el paso del tiempo y 

el mal uso de los antibióticos ha desarrollado resistencia a diversos antibióticos 

principalmente a la penicilina y meticilina, dando como resultado cepas S. aureus 

resistentes a meticilina o MRSA. La resistencia que produce S. aureus a la penicilina 

se debe principalmente a la producción de enzimas, β-lactamasas, que inactiva la 

penicilina (Hernández Aguilera, 2020). 

En este estudio se realizó la identificación de adultos jóvenes portadores de S. 

aureus por medio de muestras de exudados faríngeos y nasales, obteniendo una 

cantidad baja de portadores persistentes de S. aureus tanto en nariz como en 

faringe, y en portadores intermitentes y mayor cantidad de no portadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Generalidades de los estafilococos. 

 

En el medio ambiente existen microorganismos que causan una gran variedad de 

enfermedades infecciosas que pueden representar graves problemas para la salud, 

estos microorganismos poseen ciertas características particulares de virulencia y 

resistencia contra diversos antibióticos. Dentro de estos microorganismos se 

encuentran los estafilococos, que son un grupo de bacterias Gram positivas cuyo 

diámetro oscila entre 0.5 y 1.5 µm, la mayoría de las especies de estafilococos 

producen catalasa. Están agrupados como células únicas, en pares, tétradas, 

cadenas cortas o formando racimos de uvas. Son bacterias no móviles, no 

esporuladas, no poseen cápsula, aunque existen algunas cepas que si tienen y son 

anaerobias facultativas (Cervantes E y col, 2014). El género Staphylococcus posee 

alrededor de 30 especies, entre las más importantes se encuentran S. aureus, S. 

saprophyticus y S. epidermidis. Dicho género tiene una gran capacidad de 

adaptación, por lo cual afectan a todas las especies conocidas de mamíferos, 

incluyendo a los roedores comunes de laboratorio (Zendejas S y col, 2014). 

 

2.2. Características generales de Staphylococcus aureus. 

 

Una especie importante del género de estafilococos es Staphylococcus aureus que 

se encuentra habitualmente a nivel de la nasofaringe y de zonas húmedas como 

pliegues inguinales y axilas. A nivel del vestíbulo nasal anterior la adherencia parece 

estar mediada por el contenido en ácidos teicoicos. Se estima que el índice de 

portación nasal en los adultos es de alrededor del 20-30%. Cerca del 30% de la 

población puede ser portador persistente, el 50% portador intermitente y el 20% no 

portador (Zendejas S y col, 2014).  Este microorganismo es de difícil tratamiento y 

es capaz de colonizar e invadir las células de su hospedero, ya que se pueden 

encontrar mecanismos de resistencia como es la formación de biopelícula que 



expresan una matriz extracelular la cual va a estar conformada principalmente por 

proteínas, polisacáridos y ácidos nucleicos (Hernández O y col, 2005). 

Existe una gran variedad de pruebas para la identificación de S. aureus, desde las 

pruebas bioquímicas hasta los medios de cultivo especiales que permiten su fácil 

determinación, esta identificación se basa en las enzimas y las toxinas que produce 

el microorganismo, en su resistencia al calor, a la desecación y que puede crecer 

en medios con grandes cantidades de NaCl (7.5%) (Zendejas S y col, 2014).  

Una de las pruebas bioquímicas básicas para la identificación de S. aureus es la 

prueba de catalasa, ya que la mayoría de los estafilococos son catalasa positivos 

(Cervantes E y col, 2014), otra prueba bioquímica importante para diferencias a S. 

aureus de otras especies de estreptococos es la prueba de coagulasa, ya que S. 

aureus es capaz de coagular el suero descalcificado debido a la producción de una 

enzima conocida por estafilocoagulasa que actúa como un agente activo en la 

coagulación que es capaz de convertir el fibrinógeno en fibrina. La enzima se puede 

presentar de dos formas; como a) coagulasa libre: que es una proteína extracelular 

que reacciona con el factor reactivo de la coagulasa (FRC) presente en el plasma, 

que va a formar la estafilotrombina (sustancia similar a la trombina) y va a actúa 

indirectamente en la conversión del fibrinógeno en fibrina, y la b) coagulasa ligada: 

que es un factor de aglutinación que va a convertir el fibrinógeno en fibrina insoluble 

de forma directa sin intervención de los factores plasmáticos (Hernández O y col, 

2005). 

Para el aislamiento de S. aureus se utilizan diferentes medios de cultivo, uno de 

ellos es el medio de cultivo agar sal y manitol que es un medio selectivo, contiene 

una concentración de NaCl al 7.5%, el cual es el compuesto que inhibe parcial o 

completamente a los otros organismos bacterianos diferentes de los estafilococos. 

En un medio de cultivo sal y manitol el S. aureus y otros estafilococos coagulasa 

positiva crecen como colonias de color amarillo y/o con un medio circundante de 

color amarillo, mientras que los estafilococos coagulasa negativa van a producir 

colonias de color rosa (Zendejas S y col, 2014). 



2.3. Resistencia de Staphylococcus aureus a antibióticos. 

El uso de la penicilina para el tratamiento de infecciones causadas por S. aureus en 

los años 40 fue de gran importancia ya que este antibiótico abatió la mayoría de las 

enfermedades producidas por S. aureus, pero el mal uso y la automedicación llevo 

a que años más tarde este microorganismo produjera resistencia a la penicilina. Hoy 

en día se sabe que del 80 al 93 % de las cepas aisladas de S. aureus reportan una 

resistencia a la penicilina (Echevarría J y col, 2003).  

La resistencia que produce S. aureus a la penicilina se debe principalmente a la 

producción de enzimas, β-lactamasas, que inactiva la penicilina. El mecanismo de 

resistencia de S. aureus a la penicilina se puede observar en la figura 1, en el cual 

se indica que la resistencia de S. aureus a la penicilina va a ser mediado por el gen 

blaZ el cual va a codificar para la β-lactamasa. La proteína BlaI que es una proteína 

de unión al DNA se va a unir a la región del operón permitiendo que se reprima la 

transcripción tanto de blaZ como de blaR1-blaI. La unión de penicilina al receptor 

BlaR1 estimula la auto activación catalítica, BlaR1 va a activar directa o 

indirectamente a BlaI produciendo fragmentos inactivos que permiten el inicio de la 

transcripción de blaZ y blaR1-blaI y por ende se codifica la β-lactamasa, la cual va 

a inactivar a la penicilina (Castellanos G y col, 2010). 

 

Figura 1. Inducción de la síntesis de β-lactamasa estafilocócica en presencia de penicilina. 



El mecA es un gen que se encuentra en las células de S. aureus y otras bacterias 

el cual les permite ser resistentes a la penicilina y otros antibióticos. Este gen se 

propaga a través del SCCmec o casete de cromosoma mec de estafilococos, va a 

codificar la proteína transpeptidasa PBP2A (proteína de unión a penicilina 2A) que 

va a ayudar a formar la pared celular bacteriana. Cuando existe ausencia de mecA, 

la resistencia a oxacilina en S. aureus puede deberse a la producción excesiva de 

β-lactamasas, lo que produce una hiperproducción de penicilinasa estafilocócica 

normal mediadas por plásmidos (Castellanos G y col, 2010). 

Al descubrir la resistencia de S. aureus a la penicilina se buscaron diversas 

alternativas para combatir a este microorganismo, una de esas alternativas fue el 

uso de la meticilina que es un derivado semisintético de la penicilina, contiene un 

grupo orto-dimetoxifenil que está unido a la cadena lateral carbonilo del grupo de la 

penicilina, lo cual facilitar la resistencia a la β-lactamasas ya que estas enzimas son 

intolerantes a la resistencia estérica de la cadena lateral de la meticilina. Poco 

tiempo después S. aureus se volvió resistente a la meticilina por lo que se les 

denomino a las cepas como S. aureus resistentes a meticilina o MRSA. Su 

mecanismo que confiere la resistencia a meticilina es complejo, ya que S. aureus 

ha generado una variación genética que se encuentra codificada en el gen mecA, 

lo que produce que la proteína PBP2A sea modificada, impidiendo que la meticilina 

pueda adherirse a la membrana y no pueda bloquear a la PBP2A y evitar la síntesis 

de la pared bacteriana (Castellanos G y col, 2010). 

La resistencia a meticilina ha sido denominada como intrínseca debido a que no se 

produce destrucción del antibiótico por acción de las enzimas β-lactamasas y es 

conferida por una proteína de unión a penicilina la PBP2a que no está presente en 

las cepas susceptibles a meticilina. Las PBPs son enzimas que catalizan las 

reacciones de transpeptidación del peptidoglucano durante la síntesis de la pared 

celular, S. aureus produce al menos cuatro PBPs (PBP1, PBP2, PBP3 y PBP4), que 

son inhibidas por las penicilinas, incluyendo la meticilina (Castellanos G y col, 2010). 

Las cepas MRSA producen PBP2a, que en presencia de meticilina permite que se 

continúe con la síntesis de la pared celular bloqueando la unión de cualquier 



antibiótico β-lactámico a su sitio activo; pero permite que continúe el proceso de 

transpeptidación. La PBP2a es una transpeptidasa clase B, de alto peso molecular 

que cataliza la formación de puentes cruzados en el peptidoglucano de la pared 

celular. Las cepas de S. aureus que son resistentes a meticilina por este 

mecanismo, lo son también a las penicilinas, cefalosporinas y carbapenemes 

(Castellanos G y col, 2010). 

El gen mecA que es responsable de la resistencia a meticilina en S. aureus, se 

encuentra formando parte del SCCmec, localizado en el cromosoma bacteriano de 

cepas MRSA. El complejo mec se observa en la figura 2, y contiene el gen mecA 

(gen estructural para la PBP2a); mecI (represor) y mecR1 (inactivador de mecI), que 

actúan como elementos reguladores que controlan la trascripción del mecA 

(Castellanos G y col, 2010). 

 

Figura 2. Mecanismo de resistencia de S. aureus a meticilina. 

 

 

2.4. S. aureus en la faringe  

 

La nasofaringe humana constituye también un reservorio natural de bacterias 

potencialmente patógenas (BPP), que se involucran en varios procesos 

infecciosos, sobre todo, en la población infantil. Entre las BPP que colonizan con 

más frecuencia a la nasofaringe humana se encuentra Staphylococcus aureus 

(White Mediaceja, 2011). Este microorganismo causa infecciones del tracto 

respiratorio superior, además de ser responsable de afecciones graves que 

ocasionan la muerte. En los últimos años se notifica un ascenso de las 

infecciones clínicas producidas por BPP y asociadas con cepas resistente a los 

antimicrobianos, en especial H. influenzae, S. pneumoniae y M. catarrhalis. Los 

factores de riesgo que favorecen la colonización nasofaríngea por las BPP son 



varios y entre ellos se describen: la edad, el sexo, el hábito de fumar, el consumo 

de bebidas alcohólicas, el hacinamiento, la ocupación, las infecciones 

respiratorias aguda, el tratamiento con esteroides, antimicrobianos o drogas 

inmunosupresoras, así como los antecedentes alérgicos (asma bronquial), entre 

otros (White Mediaceja, 2011). 

 

La presencia de S. aureus resistente a meticilina en infecciones nasofaríngeas 

con anterioridad se había relacionado exclusivamente con infecciones de origen 

nosocomial o a infecciones que estaban asociadas a contactos con el sistema 

sanitario, pero eso con el paso del tiempo ha ido cambiado debido 

principalmente al incremento de infecciones que se han adquirido en la 

comunidad en pacientes que no presentan factores de alto riegos de contagio. 

Habitualmente S. aureus se encuentra en mayor porcentaje a nivel de la 

nasofaringe, principalmente (Braun S, 2003). 

En el caso de S. aureus, la colonización suele darse en las fosas nasales, 

principalmente en el vestíbulo nasal y en mayor proporción en el epitelio 

escamoso húmedo del tabique adyacente al orificio nasal (Braun S, 2003). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. OBJETIVOS 

General: 

• Identificar adultos jóvenes portadores de Staphylococcus aureus. 

Específicos: 

• Toma de exudados faríngeos y nasales de adultos jóvenes.  

• Identificación microbiológica de Staphylococcus aureus. 

• Tipificación molecular de Staphylococcus aureus. 

 

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS 

 

• Toma de exudados faríngeos y nasales. 

• Toma de peso, talla y cálculo del IMC. 

• Toma de muestra sanguínea para determinar el grupo sanguíneo de 

acuerdo con el sistema ABO. 

• Siembra y resiembra de las muestras en los medios de cultivos selectivos 

(agar sal y manito). 

• Aplicación de la prueba de coagulasa a las cepas selectivas de S. aureus. 

• Aplicación de antibiogramas y la prueba de la concentración mínima 

inhibitoria de oxacilina. 

 

V. OBJETIVOS ALCANZADOS 

Se encontraron más portadores de S. aureus en faringe que en nariz. Aún no es 

posible asociar o descartar la relación entre el género, IMC y grupo sanguíneo 

con el tipo de portador de S. aureus debido a que la investigación no logró ser 

concluida.   

 



VI. METODOLOGÍA 

 

6.1. Recolección de muestras 

Se tomaron exudados faríngeos y nasales una vez al mes durante tres meses 

(enero a marzo de 2020) a 16 estudiantes (N= 16) de decimo trimestre de la carrera 

de QFB de la UAM-X de entre 21 a 32 años.  

Antes de la primera toma de exudados se les dio la indicación de ir en ayuno mínimo 

de 4 horas, sin lavarse los dientes y sin sonarse la nariz, se les explicó y dio a firmar 

la carta de consentimiento informado (anexo 1). Durante el primer muestro además 

de los exudados se les tomó la talla y el peso para determinar el índice de masa 

corporal (IMC) utilizando una báscula de bioimpedancia (Digital Steren Med-2000), 

y la aplicación OKOK Internacional para registrar el peso.   

Los hisopos de los exudados se colocaron en un tubo con caldo soya tripticaseina 

y se incubaron a 37 °C por 24 horas. Solo en el tercer muestreo se realizó la toma 

doble de exudado faríngeo nasal, los exudados extra se colocaron en 1 mL de 

solución salina estéril. 

6.2. Aislamiento e identificación de S. aureus 

Posterior a las 24 horas de incubación, se inocularon en medio sal y manitol por el 

método de estría cruzada y se incubaron a 37 °C por 24 horas. Transcurrido el 

tiempo de incubación, se revisó el crecimiento obtenido en los cultivos. Se 

resembraron todos los morfotipos en agar sal y manitol, esto se repitió las veces 

necesarias hasta tener cultivos puros. Los cultivos de colonias no fermentadoras de 

manitol aisladas se sembraron en caldo soya, se incubaron a 37 °C por 24 horas y 

se congelaron en caldo soya tripticaseina con glicerol al 10%. Las colonias 

fermentadoras de manitol (color amarillo), se les realizó la prueba de coagulasa en 

un tubo se añadió 200 µL de bacteria en caldo soya y 200 µL de plasma con EDTA 

incubando a a 37 °C por 4 horas, la presencia de un coagulo de fibrina da un 

resultado positivo. Los resultados se clasificaron de acuerdo a la forma del coagulo: 



cero, una, dos y tres cruces. La presencia de colonias amarillas en los medios de 

cultivo se identificó como S. aureus. 

6.3 Determinación de portadores persistentes, intermitentes y no portadores 

de S. aureus 

Para la determinación de tipo de portador, en la tabla 1 se clasificaron los tres tipos 

de portadores: “No portador” que indica si un paciente presenta una colonización de 

S. aureus en nariz y/o faringe o ninguna, el “Portador Intermitente” el cual presenta 

2 colonizaciones en nariz y/o faringe y el “Portador Persistente” que presenta una 

colonización de S. aureus en nariz y/o faringe en las tres muestras obtenidas.  

                      Tabla 1. Determinación del tipo de portador de acuerdo con la presencia de S. aureus 

Tipo de portador Presencia de S. aureus en Faringe y/o Nariz 

Persistente 3 

Intermitente 2 

No portador 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VII. RESULTADOS Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

7.1. Población estudiada  

Se realizaron 16 exudados faríngeos y nasales. Como se puede observar en la tabla 

2, 8 pacientes corresponden a hombres (50%) y 8 mujeres (50%), se obtuvo la 

media de edad (24.25 años), de talla (1.64 m) y de peso (74.2 kg).También se puede 

observar que dentro de la clasificación del IMC se tienen 6 pacientes con peso 

saludable y 6 pacientes con sobre peso, que representan el 37.5% cada uno, y 4 

pacientes con obesidad moderada (25%), los datos en generales obtenidos de cada 

paciente se describen en el anexo 2. 

Tabla 2. Análisis descriptivo de la población estudiada. 

 N= 16 Mujeres (n= 8) 50% Hombres (n= 8) 50% 

Talla 1.64 m  1.57 m  1.71 m  

Peso 74.2 kg                           65.4 kg                                   83 kg 

Grupo ABO A= 1 (6.25%) 1 (12.5%) 0 

B= 1 (6.25%) 

AB= 0 

0 

0 

1 (12.5%) 

0 

O= 14 (87.5%) 

 

 

7 (87.5%) 

 

7 (87.5%) 

 

IMC D= 0 

PS= 6 (37.5%) 

SP= 6 (37.5%) 

OM= 4 (25%) 

OS= 0(0%) 

 

0 

5 (62.5%) 

1 (12.5%) 

2 (25%) 

0 

 

0 

1 (12.5%) 

5 (62.5%) 

2 (25%) 

0 

 

 

D (DELGADEZ), PS (PESO SALUDABLE), SP (SOBREPESO), OM (OBESIDAD MODERADA), OS 

(OBESIDAD SEVERA) 

 

7.2. Primera toma (21/Enero/2020)  

En la tabla 3 se muestra los resultados obtenidos, de los cuales 8 cepas 

corresponden a S. aureus en faringe (25%) y 7 en nariz (21.87%), obteniendo una 

mínima diferencia entre faringe y nariz; también se identificaron 15 cepas de 

Staphylococcus no fermentadores de manitol (SNFM) correspondientes a un 



46.87% y dos pacientes no portadores de Staphylococcus en nariz y/o faringe. La 

tabla 3.1 muestra los resultados obtenidos en los que se identificó S. aureus en 

faringe y/o nariz, se tiene un total de 4 portadores S. aureus en faringe y nariz (25%), 

4 únicamente en faringe (25%), 3 en nariz (18.75%) y 5 pacientes (31.25%) no 

portadores de S. aureus en nariz y/o faringe.  

Tabla 3. Resultados generales de los Staphylococcus aislados en el primer muestreo. 

 N= 32 MUJERES (N=16) HOMBRES (N=16) 

FARINGE 8 (25%) 4 (25%) 4 (25%) 

S. aureus  

 

NARIZ 7 (21.87%) 2 (12.5%) 5 (31.25%) 

S. aureus 

 

SNFM 15 (46.87%) 9 (56.25%) 6 (37.5%) 

SFMCN 0 0 0 

SIN CRECIMIENTO 2 (6.25%) 1 (6.25%) 1 (6.25%) 

 
*SNFM= STAPHYLOCOCCUS NO FERMENTADORES DE MANITOL 

*SFMCN= STAPHYLOCOCCUS FERMENTADORES DE MANITOL COAGULASA NEGATIVOS 

 

 N =16 MUJERES (N=8) HOMBRES (N=8) 

S. aureus F 4 (25%) 3 (37.5%) 1 (12.5%) 

S. aureus N 3 (18.75%) 1 (12.5%) 2 (25%) 

S. aureus F Y N 4 (25%) 1 (12.5%) 3 (37.5%) 

NO PORTADORES 5 (31.25%) 3 (37.5%) 2 (25%) 

SIN DETERMINAR 0 0 0 

*F: FARINGE, N: NARIZ.  

Los datos obtenidos del primer muestreo se agruparon por grupo sanguíneo, se 

pudo observar que el grupo sanguíneo tipo ‘‘O’’ predominó en este estudio. Los 

resultados de portadores en faringe y nariz correspondientes a 28.5%, son los 

mismo para pacientes que presentan una colonización únicamente en faringe y 

pacientes que no presentan colonización de S. aureus en faringe o en nariz. La 

nasofaringe humana es un reservorio natural de bacterias potencialmente 

patógenas, agentes etiológicos importantes de infecciones comunes que afectan a 

Tabla 3.1 Resultados de presencia de S. aureus en nariz y faringe. 



el tracto respiratorio, como Staphylococcus aureus. Esta bacteria coloniza la 

nasofaringe y contribuye al desarrollo de infecciones locales o invasivas. Su 

presencia a ese nivel origina el estado de portador sano, persona que alberga un 

agente infeccioso sin presentar signos o síntomas clínicos de enfermedad puede 

constituir una fuente potencial de infección (Fuentes Páez, 2009). 

7.3 Segunda toma (17/Febrero/2020)  

Los resultados de la segunda toma se muestran en la tabla 4.1. Se puede observar 

que los resultados son similares a la primera toma (50%) de cepas de 

Staphylococcus no fermentadores de manitol, además de un aumento de cepas de 

S. aureus aisladas en la faringe pasando del 25 % al 34.5%, y con una disminución 

del 21.8% a 12.5% de cepas correspondientes a S. aureus aisladas en nariz. 

También se observa que se mantuvo el porcentaje (25%) de portadores que 

presentaron tanto en nariz y faringe una colonización de S. aureus, se observa un 

aumento de portadores de 43.75% de colonización en faringe y una disminución de 

18.75 % a 0% de portadores con colonización de S. aureus en nariz y un 25% 

correspondiente a no portadores de S. aureus. La diferencia de porcentajes 

obtenidos de portadores de S. aureus en faringe y nariz se puede atribuir a diverso 

factores, entre ellos la edad, sexo, hábitos, tratamiento con antimicrobianos o 

inmunosupresores, así como antecedentes de enfermedades del tracto respiratorio 

superior (infecciosas o alérgicas) (Fuentes Páez, 2009).  

Tabla 4. Resultados generales de los Staphylococcus aislados en el segundo muestreo agrupados por 
género. 

 N= 32 Mujeres (n=16) Hombres (n=16) 

Faringe 

S. aureus 

11 (34.5%) 5 (31.25%) 6 (37.5%) 

Nariz 

S. aureus 

4 (12.5%) 0 4 (25%) 

SNFM 16 (50%) 10 (62.5%) 6 (37.5%) 

SFMCN 0 0 0 

Sin crecimiento 1 (3%) 1 (6.25%) 0 

 
*SNFM= Staphylococcus no fermentadores de manitol 
*SFMCN= Staphylococcus fermentadores de manitol coagulasa negativos 



 

Tabla 4.1 Resultados de presencia de S. aureus en nariz y faringe. 

 

 N =16 Mujeres (n=8) Hombres (n=8) 

S. aureus F 7 (43.75%) 5 (62.5%) 2 (25%) 

S. aureus N 0 0 0 

S. aureus F y N 4 (25%) 0 4 (50%) 

No portadores 5 (31.25%) 3 (37.5%) 2 (25%) 

Sin determinar 0 0 0 

*F: Faringe, N: Nariz.  

7.4 Tercera toma (17/Marzo/2020)  

La tabla 5 muestra los resultados parciales obtenidos del tercer muestreo de 

exudados faríngeo y nasales. No se concluyó la etapa de aislamiento de S. aureus 

a causa de que un 21.9% de las muestras tomadas (exudados faríngeo y nasal) no 

han sido aisladas, por lo que no se puede determinar con exactitud el porcentaje de 

pacientes con colonización en faringe, nariz y en ambas áreas.   

Tabla 5. Resultados parciales de Staphylococcus aislados en el tercer muestreo agrupados por género. 

 N= 32 Mujeres (n=16) Hombres (n=16) 

Faringe 9 (28.1%) 3 (18.8%) 6 (37.5%) 

S. aureus 

 

Nariz 5 (15.6%) 1 (6.2%) 4 (25%) 

S. aureus 

 

SNFM 11 (34.4%) 7 (43.8%) 4 (25%) 

SFMCN 0 0 0 

Sin crecimiento 0 0 0 

Sin determinar 7(21.9%) 5(31.2%) 2 (12.5%) 

*SNFM= Staphylococcus no fermentadores de manitol 

*SFMCN= Staphylococcus fermentadores de manitol coagulasa negativos 

 

 



 

Tabla 5.1 Resultados de presencia de S. aureus en nariz y faringe. 

 

 N =16 Mujeres (n=8) Hombres (n=8) 

S. aureus F 5 (31.25%) 3 (37.5%) 2 (25%) 

S. aureus N 1 (6.2%) 1 (12.5%) 0 

S. aureus F y N 4 (25%) 0 4 (50%) 

No portadores 1 (6.2%) 0 1 (12.5%) 

Sin determinar 5 (31.25%) 4 (50%) 1 (12.5%) 

*F: Faringe, N: Nariz.  

 

7.5 Portadores persistentes, intermitentes y no portadores 

Los resultados obtenidos de las cepas aisladas de S. aureus y otras especies de 

Staphylococcus durante los tres muestreos se pueden ver en la Tabla 6.  Se puede 

que observar que tanto en el primer y segundo muestreo un 46.9% corresponde a 

S. aureus, mientras que en el tercer muestreo corresponde a un 43.8%, este último 

valor no es definitivo debido a que un 21.8% de muestras faltaron por analizar.  

Tabla 6. Bacterias aisladas en general (n= 32) durante los tres meses de muestreo. 

 S. aureus Staphylococcus 
spp 

Staphylococcus 
spp coa -  

Sin 
crecimiento 

Sin 
determinar 

 
Primer 

muestreo 

 
15 (46.9%) 

 
15 (46.9%) 

 
0 

 
2(6.2%) 

 
0 

      
Segundo 
muestreo 

 
Tercer 

muestreo* 
 
 

15 (46.9%) 
 
 

14 (43.8%) 
 
 
 

16 (50%) 
 
 

11 (34.4%) 
 
 
 

0 
 
 

0 
 
 
 

1 (3.1%) 
 
 

0 
 
 
 

0 
 
 

7(21.8%) 

 
*Falta el aislamiento de las cepas de 7 exudados.  
**coa -: Coagulasa negativa. 

 

Aproximadamente el 50% de los pacientes son portadores de S. aureus, en la Tabla 

8 y 9 se muestra más a detalle el porcentaje de los portadores de S. aureus tanto 

en nariz como en faringe durante las tres tomas de muestra. En la Tabla 7 se 

observa que en la primera toma el 43.8% presenta una colonización de S. aureus 



en nariz, en la segunda toma se observa una disminución al 25% de pacientes 

colonizados por S. aureus y en la tercera toma igual se observa un 25%, este valor 

es no es definitivo ya que existe un 12.5% de muestras en las que aún no se 

determina la presencia de S. aureus. 

Tabla 7. Bacterias aisladas en nariz (n= 16) durante los tres meses de muestreo. 

 S. aureus Staphylococcus 

spp 

Staphylococcus spp 

coa - 

Sin 

crecimiento 

Sin 

determinar 

 

Primer 

muestreo 

 

7 (43.8%) 

 

9 (56.2%) 

 

0 

 

0 

 

0 

      

Segundo 

muestreo 

 

Tercer 

muestreo 

4 (25%) 

 

 

4 (25%) 

 

12 (75%) 

 

 

10 (62.5%) 

0 

 

 

0 

 

0 

 

 

0 

 

0 

 

 

2(12.5%) 

*coa -: Coagulasa negativa 

 

En la Tabla 9 se muestra el porcentaje de pacientes que son portadores de S. 

aureus en faringe, existe un mayor porcentaje de pacientes colonizados con S. 

aureus en faringe que en nariz. En el primer muestreo el 50% de pacientes 

presentaba colonización de S. aureus, para el segundo muestreo el porcentaje de 

colonizados aumentó a un 68.8%, y en el tercer muestreo un 56.3% positivo a S. 

aureus. 

Tabla 8. Bacterias aisladas en faringe (n= 16) durante los tres meses de muestreo. 

 
 S. aureus Staphylococcus 

spp 

Staphylococcus spp 

coa - 

Sin 

crecimiento 

Sin 

determinar 

 

Primer 

muestreo 

 

8 (50%) 

 

6 (37.5%) 

 

0 

 

2 (12.5%) 

 

0 

      

Segundo 

muestreo 

 

Tercer 

muestreo 

11 (68.8%) 

 

 

9 (56.3%) 

 

4 (25%) 

 

 

2 (12.5%) 

0 

 

 

0 

 

1(6.2%) 

 

 

0 

 

0 

 

 

5(31.2%) 

*coa -: coagulasa negativa 

 



Tabla 9. Comparación de pacientes colonizados con S. aureus en nariz, faringe y en ambos, no portadores y 
sin determinar. 

 
S. aureus No portadores  Sin determinar 

 
Faringe Nariz faringe y nariz 

Primera toma 4 3 4 5 0 

Segunda toma 7 0 4 5 0 

Tercera toma  5 1 4 1 5 

 

En la gráfica 1 se muestra la comparación entre pacientes que fueron colonizados 

en nariz, en faringe y en ambos, además de los que no son portadores y en los que 

aún no se determina la presencia de S. aureus. Se puede observar que en el 

segundo muestreo hubo un aumento en el número de pacientes portadores de S. 

aureus en faringe, pero ninguno en nariz, además se determinó que 4 pacientes son 

portadores de S. aureus tanto en nariz y faringe en los tres muestreos. 

 

 

Gráfica  1. Comparación de número de pacientes colonizados con S. aureus en nariz, faringe y en ambos, no 
portadores y sin determinar. 
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Como se puede observar en la gráfica 2, la cantidad de portadores persistentes es 

baja, 2 portadores que presentan una colonización de S. aureus tanto en la faringe 

como en la nariz y 3 que solo presentan en faringe. Para los portadores 

intermitentes, la mayor cantidad de portadores se encuentra en faringe con 4 

portadores, 2 portadores en nariz y 1 portador en ambos y por ultimo los no 

portadores en su mayoría se presentan en nariz con 7 no portadores, 2 en faringe y 

3 en ambos.   

 

Gráfica 2. Portadores persistentes, intermitentes y los no portadores de S. aureus. 
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VIII. CONCLUSIONES 

La toma de exudados faríngeos y nasales de adultos jóvenes se llevó a cabo 

exitosamente en la primera y segunda toma, por lo que se pudo aislar e identificar 

a Staphylococcus aureus, en la tercera toma ya no fue posible un aislamiento 

completo de los exudados obtenidos, debido a que no se pudo concluir el estudio 

por la emergencia sanitaria que se enfrenta. La tipificación de Staphylococcus 

aureus por medio de pruebas moleculares no se llevó a cabo en ninguna de las tres 

tomas ya que el estudio se encuentra incompleto, debido a esto no se puede hacer 

una correlación entre los portadores de Staphylococcus aureus, el IMC y grupo 

sanguíneo.  

Tampoco se pudo hacer la identificación de adultos jóvenes portadores de 

Staphylococcus aureus completamente, debido principalmente a que el estudio no 

está completo, por lo que se recomienda darle continuidad al estudio para poder 

identificar y aislar cepas de Staphylococcus aureus y así saber con exactitud la 

cantidad de portadores persistentes, intermitentes y no portadores de 

Staphylococcus aureus.  
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X. ANEXOS 
 

10.1. Anexo 1. Formato de consentimiento informado. 

 



 

 

 

 



10.2. Anexo 2. Tabla de los datos generales de los pacientes. 

Tabla 5. Datos generales de los pacientes. 

Folio Genero Edad (años) Talla (m) Peso (kg) IMC Grupo 

sanguíneo 

071 M 21 1.63 78.6 29.6 O 

072 F 32 1.58 69.3 27.8 A 

073 F 28 1.59 80.7 31.9 O 

074 F 22 1.51 53.2 23.3 O 

075 M 26 1.85 88.3 25.8 O 

076 F 22 1.58 89.9 36.0 O 

077 F 24 1.65 63.0 23.1 O 

078 F 24 1.50 56.0 24.9 O 

079 M 24 1.60 72.0 28.1 O 

080 M 22 1.71 70.1 24.0 O 

081 F 23 1.63 58.0 21.8 O 

082 M 21 1.83 90.5 27.0 O 

083 M 22 1.74 91.3 30.2 B 

084 M 30 1.66 94.0 34.1 O 

085 F 22 1.54 53.0 22.3 O 

086 M 25 1.72 79.2 26.8 O 

 

 

 

 

 

 

 

 



10.3. Anexo 3. Tabla de los resultados de la colonias aisladas de los 

pacientes en las tres tomas de muestra. 

Tabla 6. Resultados de las colonias aisladas de los pacientes en las tres tomas de muestra. 

Folio Muestreo 

Primero Segundo Tercero 

071F Amarilla Rosa Rosa 

071N Amarilla  Rosa Rosa 

072F Rosa Amarilla  Amarilla 

072N Rosa Rosa Rosa 

073F Amarilla Amarilla ** 

073N Amarilla Rosa Rosa 

074F Rosa S/C* ** 

074N Naranja Rosa Rosa 

075F Amarilla Amarilla Amarilla 

075N Rosa Rosa Rosa 

076F Amarilla Amarilla ** 

076N Rosa Rosa Rosa 

077F Rosa Rosa Rosa 

077N Rosa Naranja Amarilla 

078F Amarilla Amarilla Amarilla 

078N Rosa Rosa Rosa 

079F Rosa Amarillo Amarilla 

079N Rosa Rosa Rosa 

080F Amarilla Amarilla Amarilla 

080N Amarilla Amarilla Amarilla 

081F Amarilla Amarilla Amarilla 

081N Rosa Rosa Rosa 

082F Amarilla Amarilla Amarilla 

082N Amarilla Amarilla Amarilla 

083F Rosa Rosa Amarilla 

083N Amarilla  Rosa Amarilla 

084F S/C* Amarilla Amarilla 

084N Rosa Amarilla Amarilla 

085F S/C* Rosa ** 

085N Amarilla Rosa ** 

086F Rosa Amarilla ** 

086N Amarilla Amarilla ** 

* S/C: Sin crecimiento bacteriano. 

**: No se hizo el aislamiento del exudado.  

 

 

 


