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Introducción: S. aureus es el principal causante de las 
infecciones de piel y partes blandas (IPPB) en pacientes 
inmunocompetentes. Este tipo de infecciones constituye 
la tercera causa de consulta en nuestro centro. El objetivo 
de este trabajo fue evaluar la prevalencia de S. aureus, así 
como su sensibilidad a los antimicrobianos, aislados de 
muestras de piel y partes blandas de pacientes ambulato-
rios en un hospital interzonal general de agudos ubicado 
en la provincia de Buenos Aires, Argentina.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo y retrospec-
tivo que incluyó muestras de piel y partes blandas obte-
nidas por punción a través de piel sana o por biopsia de 
pacientes ambulatorios desde octubre de 2017 a abril 
de 2022. 
Resultados: Se obtuvieron 215 cultivos positivos de mues-
tras provenientes de IPPB durante el periodo estudiado. 
En total se obtuvieron 276 aislados: el microorganismo 
aislado con mayor frecuencia fue S. aureus (111; 40,22%). 
La prevalencia del S. aureus en el total de muestras positi-
vas fue 51,63%.Se hallaron 71 SAMR (63,96%). El 60,56% 
de los SAMR no presentaron resistencias acompañantes, 
y solo 8 aislados (11,27%) mostraron resistencia a clin-
damicina. Todos los SAMR permanecieron sensibles a 
minociclina y trimetoprima-sulfametoxazol.
Conclusiones: El microorganismo más frecuentemente 
aislado en IPPB en pacientes ambulatorios fue el S. au-
reus y 71 aislamientos fueron categorizados como SAMR, 
por lo cual es necesario considerar al SAMR como un 
patógeno frecuente. Debido a la baja resistencia hallada 
para CLI y TMS ambos podrían ser de elección en el trata-
miento empírico en las IPPB en pacientes ambulatorios.
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Introducción

S. aureus es un coco aeróbico, grampositivo, que suele 
encontrarse en la microbiota de la piel tanto de huma-
nos como de animales y que por su virulencia continúa 
siendo uno de los microorganismos más implicados en 
las infecciones humanas; particularmente es el princi-
pal causante de las infecciones de piel y partes blandas 
(IPPB) en pacientes inmunocompetentes (1-3).

Las IPPB comprenden una gran variedad de entidades clí-
nicas y constituyen la tercera causa de consulta en nues-
tro centro después de las infecciones respiratorias y urina-
rias. En ellas pueden verse afectadas solamente las capas 
superficiales de la piel, requiriendo tratamiento local o 
antimicrobianos administrados por vía oral; o bien puede 
tratarse de procesos necrotizantes, peligrosos para la vida 
del paciente, que requieren hospitalización, intervención 
quirúrgica (como drenaje o desbridamiento) y tratamien-
to antimicrobiano por vía parenteral. El diagnóstico de las 
IPPB se realiza principalmente basándose en la clínica y 
su realización en forma temprana disminuye la morbilidad 
y la mortalidad de este tipo de infecciones. Poder definir 
el tipo y la gravedad de las IPPB es fundamental para la 
elección correcta de las muestras que deben obtenerse y 
enviarse al laboratorio de microbiología (4). 

También resulta fundamental conocer los datos epide-
miológicos y el perfil de resistencia a los antimicrobia-
nos que presentan los aislados de S. aureus recupera-
dos en este tipo de infecciones, para la correcta elección 
del tratamiento empírico.

Con respecto a los mecanismos de resistencia que 
puede adquirir este microorganismo, la meticilino resis-
tencia es clínicamente la más importante dado que un 
solo elemento genético confiere resistencia a los beta-
lactámicos, la clase de antimicrobianos prescritos con 
mayor frecuencia (5). Durante casi 30 años S. aureus 
meticilino-resistente (SAMR) estuvo confinado al ám-
bito nosocomial, sin embargo, desde la década del 90 
comenzaron a detectarse infecciones provenientes de la 
comunidad causadas por SAMR (SAMRC) (3, 6-7). A di-
ferencia del descrito en el ámbito hospitalario (SAMRH), 
el SAMRC suele portar el casete cromosómico de resis-
tencia mec IV y habitualmente posee genes que codifi-
can la exotoxina de Panton Valentine (PVL) (3, 8). Otra 
diferencia importante entre SAMRC y SAMRH es que el 
SAMRC suele ser sensible al resto de los antimicrobia-
nos distintos a los betalactámicos.

La prevalencia del SAMR tiene una amplia variación 
geográfica a nivel mundial y el conocimiento tanto de 
su prevalencia local como de su perfil de sensibilidad a 
antimicrobianos no betalactámicos es de fundamental 
importancia para adoptar decisiones terapéuticas cri-
teriosas, especialmente si consideramos que muchas 
de las IPPB no complicadas suelen tratarse de forma 
empírica.

Es importante que nuestra institución reconozca la sen-
sibilidad de S. aureus procedentes de IPPB adquiridas en 
la comunidad o intrahospitalarias para poder aplicar el 
tratamiento empírico más adecuado.

Objetivos

El objetivo de este trabajo fue evaluar la prevalencia de 
S. aureus, así como su sensibilidad a los antimicrobia-
nos, aislados de muestras de piel y partes blandas de 
pacientes ambulatorios en un hospital interzonal gene-
ral de agudos ubicado en la provincia de Buenos Aires, 
Argentina.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo entre octubre de 2017 y abril de 2022.

Muestras estudiadas

Se estudiaron 626 muestras de piel y partes blandas pro-
cedentes de 169 pacientes ambulatorios, mayores de 18 
años, asistidos en consultorios externos y guardia. Se 
incluyeron todas las muestras obtenidas por punción 
a través de piel sana o por biopsia y se excluyeron las 
muestras de hisopados de lesiones superficiales. 

Procesamiento de muestras

A todas las muestras que ingresaron al laboratorio de 
microbiología se les realizaron exámenes microscó-
picos y cultivo. Los extendidos se colorearon con las 
tinciones de Gram y Ziehl-Neelsen y los cultivos se rea-
lizaron en placas con agar sangre, agar chocolate, agar 
CLDE, las cuales se incubaron a 35 °C en atmósfera ae-
robia suplementada con 5% de dióxido de carbono du-
rante 72 hs. Además, se sembraron en caldo tioglicolato 
que se incubó a 35 °C en atmósfera aerobia durante 5 
a 7 días.
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Identificación y pruebas de sensibilidad

Los aislados jerarquizados se tipificaron y se hicieron 
pruebas de sensibilidad antibiótica por método auto-
matizado (Vitek 2c® Compact System, BioMérieux). La 
prueba de sensibilidad a minociclina se realizó por el 
método de difusión de discos siguiendo los estándares 
establecidos por el CLSI para Staphylococcus spp. (9).

S. aureus se consideró meticilino resistente cuando con 
el equipo automatizado la prueba de screening de ce-
foxitina fue positiva y la CIM de oxacilina fue mayor o 
igual a 4 ug/ml. En el caso de que estos resultados fue-
ran discordantes la meticilino resistencia se determinó 
por difusión con discos de cefoxitina de 30 μg (9).

El mecanismo de resistencia a los macrólidos se eva-
luó con el sistema experto del Vitek 2c®. En el caso de 
observarse el test de MLSi positivo, se confirmó por el 
método D-test (9).

Análisis de datos

Los datos se obtuvieron del sistema Kern-MIC v.9.0.192 
y el análisis de los mismos se realizó con Microsoft Ex-
cel (2010). Ante el aislamiento reiterado de la misma 
especie bacteriana de muestras del mismo paciente se 
incluyó solo el primero de ellos.

Resultados

Durante el período estudiado se recibieron 626 muestras 
que cumplieron con los criterios de inclusión, obtenién-
dose cultivos positivos en 215 (34,35%) de ellas. De los 
cultivos positivos, 162 (75,15%) fueron monomicrobia-
nos, de 47 (21,90%) se aislaron dos microorganismos, 
de 5 (2,49%) se obtuvieron tres aislados y de uno (0,47%) 
se recuperaron cuatro aislados, como puede observarse 
en la Figura 1. El número total de microorganismos recu-
perados fue de 276, el aislado con mayor frecuencia fue 
el S. aureus con 111 aislamientos, como puede obser-
varse en la Tabla 1. La prevalencia del S. aureus en el 
total de muestras estudiadas en este período fue de 
17,73% y en el total de muestras positivas fue 51,63%.

Figura 1. Resultado de los cultivos y cantidad de 
aislados recuperados de los cultivos positivos 
(número de aislados, porcentajes)

Tabla 1. Microorganismos aislados en IPPB en 
pacientes ambulatorios
Microorganismos n (%)
Staphylococcus aureus 111 (40,2)
Streptococcus dysgalactiae ssp equisimilis 16 (5,8)
Enterococcus faecalis 15 (5,4)
Streptococcus pyogenes 12 (4,3)
Staphylococcus epidermidis 11 (4,0)
Escherichia coli 9 (3,3)
Streptococcus agalactiae 9 (3,3)
Bacteroides fragilis 7 (2,5)
Finegoldia magna 7 (2,5)
Proteus mirabilis 6 (2,2)
Estreptococo grupo viridans 6 (2,2)
Pseudomonas aeruginosa 5 (1,8)
Corynebacterium sp. 5 (1,8)
Staphylococcus lugdunensis 5 (1,8)
Streptococcus anginosus 5 (1,8)
Enterobacter cloacae complex 4 (1,4)
Citrobacter freundii 3 (1,1)
Mycobacterium tuberculosis complex 3 (1,1)
Prevotella sp. 3 (1,1)
Streptococcus constellatus 3 (1,1)
Anaerococcus prevotii 2 (0,7)
Clostridium perfringens 2 (0,7)
Clostridium sp. 2 (0,7)
Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoniae 2 (0,7)
Peptostreptococcus anaerobius 2 (0,7)
Peptostreptococcus sp. 2 (0,7)
Proteus vulgaris 2 (0,7)
Streptococcus constellatus ssp constellatus 2 (0,7)
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tógeno frecuente a la hora de decidir los tratamientos 
empíricos de las IPPB. Tradicionalmente el tratamiento 
de las IPPB por SAMR se realiza con vancomicina y esta 
sigue siendo la recomendación estándar si el paciente 
está grave (3, 12). Sin embargo, existen otras drogas al-
ternativas que pueden ser de utilidad en el tratamiento 
de pacientes ambulatorios que requieren tratamiento vía 
oral. En nuestra institución, el 100% de los aislados de 
SAMR presentaron perfil de sensibilidad para minocicli-
na y trimetoprima-sulfametoxazol, lo cual indica desde 
un punto de vista microbiológico que podrían utilizarse 
como tratamiento empírico. De todas maneras es nece-
sario considerar que tanto minociclina como trimetopri-
ma-sulfametoxazol muestran pobre actividad frente al 
S. pyogenes (si bien este microorganismo solo se encon-
tró en el 4,35% de los aislados recuperados en nuestro 
estudio).

Otro antimicrobiano a tener en cuenta en la elección 
de tratamientos empíricos es la clindamicina, la cual 
tiene como ventaja que su espectro sí incluye a los 
Streptococcus sp. y que suprime (al menos in vitro) la 
producción de toxina Panton Valentine y otros factores 
de virulencia del S. aureus, pero debe considerarse que 
en nuestra serie se halló un 11,27% de resistencia, com-
parable con datos ya publicados (10). Se ha encontrado 
que no existe diferencia significativa entre trimetopri-
ma-sulfametoxazol y clindamicina en el tratamiento de 
IPPB no complicadas (13), por lo que, considerando la 
baja resistencia hallada en nuestra institución para es-
tos antimicrobianos, ambos podrían ser de elección en 
el tratamiento empírico.

Con respecto a los tipos de mecanismos de resisten-
cia del S. aureus frente a clindamicina resulta necesario 
contar con datos propios ya que la resistencia varía am-
pliamente por región geográfica e incluso de hospital en 
hospital (14). Nuestros datos reflejaron un 62,50% de re-
sistencia como consecuencia de la modificación al sitio 
blanco del tipo inducible (MLSi) y 37,50% de tipo cromo-
sómico (MLSc). Es fundamental contar con un método 
confiable para la detección del mecanismo de tipo MLSi 
ya que la utilización de clindamicina en infecciones cau-
sadas por microorganismos portadores de este tipo de 
mecanismo de resistencia puede provocar la emergen-
cia de mutantes tipo MLSc durante el tratamiento (15). 
Se ha demostrado que el D-Test realizado con el método 
automatizado resulta confiable a la hora de detectar el 
mecanismo tipo MLSi (14).

Tabla 1. Microorganismos aislados en IPPB en 
pacientes ambulatorios (cont.)
Microorganismos n (%)
Streptococcus sanguinis 2 (0,7)
Streptococcus thoraltensis 2 (0,7)
Morganella morganii ssp morganii 1 (0,4)
Bacillus sp. 1 (0,4)
Burkholderia cepacia 1 (0,4)
Klebsiella pneumoniae 1 (0,4)
Propionibacterium acnes 1 (0,4)
Proteus penneri 1 (0,4)
Staphylococcus haemolyticus 1 (0,4)
Staphylococcus simulans 1 (0,4)
Staphylococcus xylosus 1 (0,4)
Trichophyton sp. 1 (0,4)
Trichosporon sp. 1 (0,4)
Total 276

Se analizó el perfil de sensibilidad del S. aureus y se 
observó que 71 aislados (63,96%) presentaron metici-
lino resistencia (SAMR). El 60,56% de los SAMR no pre-
sentaron resistencias acompañantes, y solo 8 aislados 
(11,27%) mostraron resistencia a clindamicina. Todos 
los SAMR permanecieron sensibles a minociclina y tri-
metoprima-sulfametoxazol.

Se evaluaron también los mecanismos de resisten-
cia frente a la clindamicina, encontrando que en cinco 
(62,50%) aislados el mecanismo de resistencia fue debi-
do a la presencia de metilasas que produce modificación 
del sitio blanco de tipo inducible (MLSi) y en 3 (37,50%) 
de tipo cromosómico (MLSc).

Discusión

Analizando los datos obtenidos se observó que el mi-
croorganismo más frecuentemente aislado en IPPB en 
pacientes ambulatorios fue el S. aureus, al igual que en 
un estudio multicéntrico realizado en nuestro país (10). 
Se vio además una alta frecuencia de aislados de E.fae-
calis, lo cual puede deberse a infecciones del tipo pie 
diabético cuyo diagnóstico presuntivo no había sido co-
municado correctamente.

En cuanto al perfil de sensibilidad, el 63,96% de los ais-
lados de S. aureus presentó meticilino resistencia, simi-
lar a lo publicado en otra serie (11). Analizando estos 
datos, es necesario considerar al SAMR como un pa-
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Es necesario aclarar que a pesar de que nuestro estu-
dio se realizó de forma retrospectiva, en un solo centro 
y careció de caracterización molecular de los aislados, 
contar con datos epidemiológicos actualizados en nues-
tra región es de suma importancia ya que existen po-
cas series de datos de pacientes adultos publicados en 
nuestra zona, y como ya mencionamos con anterioridad, 
las IPPB no complicadas suelen tratarse empíricamente 
guiándose por la epidemiología local. 

Finalmente concluimos que si bien existen algunas pu-
blicaciones (10, 16-19) son necesarios estudios actuali-
zados acerca de la incidencia de SAMR en nuestro país, 
especialmente en la población adulta en la que hay me-
nor número de reportes (probablemente debido a que no 
es frecuente la toma de muestras en este tipo de infec-
ciones en esta clase de pacientes) y que conocer la epi-
demiología local de las IPPB en pacientes ambulatorios 
resulta fundamental, ya que permite la instauración de 
tratamientos empíricos adecuados, lo cual es determi-
nante a la hora de analizar el éxito terapéutico del tra-
tamiento y evitará las complicaciones invasivas de este 
tipo de infecciones.
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Staphylococcus aureus prevalence and antimicrobial 
susceptibility in isolates from skin and soft tissue 
infections in outpatients

Background: S. aureus is the main cause of skin and soft 
tissues infections (SSTIs) in immunocompetent patients. 
This type of infection is the third cause of medical 
consultation in our center. Our objective was to evaluate 
the prevalence of S. aureus, as well as its sensitivity to 
antimicrobials, isolated from skin and soft tissue samples 
from outpatients at an interzonal general acute care 
hospital located in Buenos Aires, Argentina.
Methods: Descriptive and retrospective study that 
included all outpatient SSTIs samples from October 2017 
to April 2022.
Results: We obtained 215 positive cultures of samples 
from SSTIs during the study period. Of a total of 276 
isolates: the most frequently isolated microorganism 
was S. aureus (111; 40.22%). The prevalence of S. aureus 
was 51.63%. We found 71 MRSA (63.96%). Of the SAMR 
strains, 60.56% did not present accompanying resistance, 
and only 8 isolates (11.27%) showed resistance to 
clindamycin. All SAMRs remained sensitive to minocycline 
and trimethoprim-sulfamethoxazole.
Conclusions: The most frequently isolated microorganism 
in SSTIs was S. aureus and 71 isolates were categorized 
as SAMR, therefore it is necessary to consider SAMR as 
a frequent pathogen. Due to the low resistance found for 
CLI and TMS, they should be considered for empirical 
treatment in SSTIs in outpatients.

Key words: Staphylococcus aureus - Soft tissues infections 
- Outpatients - Argentina
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