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Investigación
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Introducción: las infecciones por Staphylococcus spp. multirresistentes están asociadas con una mayor 
morbimortalidad de los pacientes afectados. Objetivo: caracterizar fenotipos de resistencia a meticilina, 
macrólidos y lincosamidas de 50 aislados de Staphylococcus spp. provenientes de pacientes de un centro 
hospitalario en la ciudad de Valledupar (Colombia). Materiales y métodos: las pruebas de susceptibili-
dad a meticilina, eritromicina y clindamicina se realizaron por los métodos de microdilución en caldo y 
difusión en agar. La resistencia a meticilina se tamizó por la técnica de dilución en agar y la resistencia 
inducible a clindamicina por la prueba D. Resultados: los aislados de Staphylococcus fueron obtenidos 
principalmente de heridas (58%) y orinas (12%) y en las áreas de consulta externa (40%), cirugía (24%) 
y urgencias (10%). Staphylococcus aureus se aisló en un 68%, seguido de Staphylococcus epidermidis 
(14%), Staphylococcus lugdunensis (8%), Staphylococcus saprophyticus (4%), Staphylococcus haemolyti-
cus (4%) y Staphylococcus hominis (2%). La resistencia a meticilina se encontró en el 36% de los aislados 
de Staphylococcus aureus y el 8% de los estafilococos coagulasa negativos. Se evidenciaron cinco fenoti-
pos de resistencia; el fenotipo con sensibilidad a eritromicina y clindamicina fue el más frecuente (54%), 
seguido del de resistencia a ambos antibióticos (14%). La resistencia inducible a clindamicina fue del 12%, 
encontrándose en el 8% de aislados de Staphylococcus aureus y el 4% de los de Staphylococcus epidermi-
dis. Conclusiones: la prueba D es esencial para detectar el fenotipo de resistencia inducible a clindamicina 
en aislados de Staphylococcus spp. y evitar su administración frente al inminente fracaso terapéutico.
Palabras clave: Staphylococcus, farmacorresistencia bacteriana, resistencia a la meticilina, clindamicina, 
eritromicina, resistencia inducible, resistencia constitutiva, pruebas antimicrobianas de difusión por disco.
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Staphylococcus spp. es un patógeno 
que produce un sinnúmero de infec-

ciones localizadas y sistémicas. Staphylococ-
cus aureus es la especie más frecuentemen-
te encontrada, causante principalmente de 
infecciones de la piel y los tejidos blandos, 
infecciones endovasculares, neumonías, 
artritis séptica, endocarditis, osteomielitis, 
infección de prótesis y sepsis [1]. La emer-
gencia de Staphylococcus spp. resistente a 
meticilina hace que las infecciones causadas 
por estos agentes sean más difíciles de tratar 
debido a su potencial remarcable para desa-
rrollar resistencia a casi todos los antibióti-
cos betalactámicos, lo que aumenta la mor-
bimortalidad de los pacientes afectados [2].

Los cambios en los patrones de susceptibi-
lidad a los antibióticos betalactámicos han 
llevado al uso de otros grupos de antibióti-
cos como los macrólidos (p. ej. eritromici-
na, claritromicina, azitromicina), las linco-
samidas (p. ej. lincomicina, clindamicina) y 
las estreptograminas de tipo B, conocidos 
como antibióticos del grupo MLSB [3]. La 
clindamicina es el más usado contra las in-
fecciones producidas por Staphylococcus 
spp. resistente a meticilina, ya que se puede 
administrar por vía oral y es bien tolerado 
[4]. No obstante, el uso indiscriminado de 
los antibióticos del grupo MLSB ha llevado 
al aumento en el número de Staphylococ-
cus spp. con resistencia a la eritromicina y 
la clindamicina, con variables de resistencia 
constitutiva (MLSBc), que presentan elevado 
nivel de resistencia a cualquier antimicro-
biano de este grupo, e inducible (MLSBi), 
con resistencia a la eritromicina y la azitro-
micina, pero con sensibilidad in vitro a la 
clindamicina y las estreptograminas B [5].

Las pruebas de susceptibilidad antimicrobia-
na mediante los métodos fenotípicos tradi-
cionales pueden no detectar el fenotipo de 
resistencia inducible a los antibióticos del 

grupo MLSB (MLSBi) en Staphylococcus spp. 
Este fenotipo puede limitar la efectividad 
de la clindamicina in vivo, lo que aumenta 
la probabilidad de fracasos terapéuticos [6]. 
Por lo anterior, el Instituto de Normas Clíni-
cas y de Laboratorio (CLSI; del inglés, Clinical 
Laboratory Standardization Institute), en sus 
estándares de desempeño para pruebas de 
susceptibilidad antimicrobiana, recomienda 
realizar la prueba de difusión de doble disco 
(prueba D) para evidenciar la resistencia de 
tipo inducible a la clindamicina [7].

El presente estudio tuvo como objetivo ca-
racterizar los fenotipos de resistencia a me-
ticilina, macrólidos y lincosamidas de aisla-
dos de Staphylococcus spp. de pacientes de 
un centro hospitalario en la ciudad de Va-
lledupar (Colombia) para establecer datos 
epidemiológicos en la región.

Materiales y métodos

Tipo de estudio
Estudio descriptivo de corte transversal de 
50 aislados de Staphylococcus spp. recupera-
dos de diferentes muestras clínicas y secre-
ciones corporales de pacientes internados en 
el Hospital Rosario Pumarejo de López de la 
ciudad de Valledupar (Colombia) o que solici-
taron sus servicios en las áreas de urgencias 
y consulta externa entre septiembre de 2014 
y agosto de 2015. Se incluyeron todos los 
cultivos identificados como Staphylococcus 
spp. y se excluyeron aquellos que no fueron 
correctamente identificados o confirmados 
como Staphylococcus spp. o que provenían 
de otras instituciones hospitalarias.

Identificación de 
Staphylococcus spp.
La identificación del género y la especie, 
al igual que las pruebas de susceptibilidad 
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antimicrobiana, se realizaron en el sistema 
automatizado MicroScan® (BioMérieux, 
Marcy-l’Étoile, Francia) que utiliza el mé-
todo de microdilución en caldo para medir 
la concentración inhibitoria mínima (CIM) 
de cada antibiótico. Además, se tamizó la 
resistencia a la meticilina, la eritromicina y 
la clindamicina mediante el método de difu-
sión en agar de Kirby Bauer.

Determinación 
de la susceptibilidad
Para la evaluación de la susceptibilidad a la 
meticilina se utilizó el antibiótico cefoxitin 
(disco de 30 μg), el cual es excelente pre-
dictor de la presencia del gen mecA, donde 
halos de inhibición menores o iguales que 
21 mm evidencian la resistencia a este an-
tibiótico. Para los antibióticos eritromicina 
(disco de 15 μg) y clindamicina (disco de 2 
μg) se determinó la resistencia cuando se 
obtuvieron halos menores o iguales que 13 
mm y 14 mm, respectivamente, e interme-
dios cuando los halos de inhibición fueron 
de 14 mm a 22 mm para la eritromicina y 
de 15 mm a 20 mm para la clindamicina.

A todos los aislados de Staphylococcus spp. 
que presentaron un fenotipo resistente o 
intermedio a la meticilina en el antibio-
grama por microdilución en caldo se les 
realizó la determinación por el método de 
dilución en agar, utilizando el medio de cul-
tivo sólido Mueller-Hinton suplementado 
con 4% de NaCl y 6 μg/mL de oxacilina. El 
crecimiento de una o más colonias sobre el 
estriado o siembra se consideró como re-
sistente a la oxacilina. 

Para establecer la resistencia inducible a la 
clindamicina, de acuerdo a lo establecido 
por el CLSI (2015) [7], se realizó la prueba 
de difusión de doble disco (prueba D) a 
todos los aislados de Staphylococcus spp. 

depositando en el agar Mueller-Hinton los 
antibióticos eritromicina (disco de 15 μg) y 
clindamicina (disco de 2 μg) a una distan-
cia de 15 mm a 20 mm (centro-centro de 
los discos) e incubando a 35 °C por 16-18 
horas,

Para la interpretación de los resultados se 
tuvieron en cuenta cinco fenotipos de sus-
ceptibilidad a macrólidos y lincosamidas: 
a) fenotipo S-S: con sensibilidad a eritro-
micina y clindamicina, b) fenotipo R-R: con 
resistencia a eritromicina y clindamicina 
(resistencia constitutiva a la clindamicina 
MLSBc), c) fenotipo I-I: con resistencia in-
termedia a eritromicina y clindamicina, d) 
fenotipo I-S: con resistencia intermedia a 
eritromicina y sensibilidad a clindamicina 
y e) fenotipo R-S: con eritromicina resis-
tente y clindamicina sensible (resistencia 
inducible a la clindamicina MLSBI) (véase 
figura 1).

El control de calidad del antibiograma se 
realizó con las cepas de Staphylococcus au-
reus ATCC 25923 y Staphylococcus aureus 
ATCC 29213 (American Type Culture Collec-
tion, Manassas, Virginia, Estados Unidos). 
Todos los procedimientos referenciados 
anteriormente se realizaron siguiendo los 
protocolos y el control de calidad estable-
cidos por el CLSI en 2015 [7].

Consideraciones éticas
El comité de ética de la Universidad de 
Santander de Valledupar aprobó la inves-
tigación calificándola apropiada y de bajo 
riesgo. El trabajo se realizó de acuerdo con 
las normas nacionales e internacionales que 
regulan la investigación con muestras de 
origen humano, y los parámetros del decre-
to 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia. La confidencialidad de los resul-
tados prevaleció todo el tiempo.
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Análisis estadístico
Los datos obtenidos se incorporaron en una 
base de datos de Microsoft Excel, que pos-
teriormente fueron analizados.

Resultados
Se analizaron un total de 50 aislados de 
Staphylococcus spp. obtenidos con mayor 
frecuencia de muestras de heridas (58%) y 
orinas (12%) en las áreas de consulta externa 

(40%), cirugía (24%) y urgencias (10%) (véase 
tabla 1 y tabla 2). Staphylococcus aureus fue 
la especie más aislada (68%), seguida de Sta-
phylococcus epidermidis (14%), Staphylococ-
cus lugdunensis (8%), Staphylococcus sapro-
phyticus (4%), Staphylococcus haemolyticus 
(4%) y Staphylococcus hominis (2%) (véase 
tabla 3).

De los aislados de Staphylococcus spp estu-
diados el 44% (22/50) presentaron resisten-
cia a la meticilina, observándose un mayor 

Figura 1. Posibles resultados obtenidos con la prueba D. A. Prueba D positiva (fenotipo R-S; con MLSBi). B. Prue-
ba D negativa (fenotipo R-R). C. Prueba D negativa (fenotipo S-S). D. Prueba D negativa (fenotipo R-S; no MLSBi).
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patrón de resistencia para este antibiótico 
en los aislados de Staphylococcus aureus 
con un 36%, mientras que el patrón de resis-
tencia a la clindamicina en fue del 14%. Los 
estafilococos coagulasa negativos presenta-
ron un patrón de resistencia a meticilina re-
lativamente bajo con un 8% de los aislados y 
no presentaron resistencia a la clindamicina 
(véase tabla 4).

Los aislados de Staphylococcus spp. presen-
taron cinco fenotipos de susceptibilidad a 
macrólidos y lincosamidas: el fenotipo S-S 
(sensible a la eritromicina y la clindamicina) 
en el 54% (27/50), el fenotipo R-R (resisten-
te a la eritromicina y la clindamicina) en el 
14% (7/50), el fenotipo R-S (resistente a la 

eritromicina y sensible a la clindamicina) en 
el 12% (6/50) y los dos fenotipos restantes, 
el fenotipo I-I (con la eritromicina y la clin-
damicina intermedio) y el fenotipo I-S (con 
la eritromicina intermedio y la clindamicina 
sensible), cada uno con una frecuencia del 
10% (5/50) (véase tabla 4).

La resistencia inducible a clindamicina (prue-
ba D positiva) se encontró en el 12% (6/50) 
de los aislados de Staphylococcus spp.; el 
8% (4/50) correspondiente a aislados de 
Staphylococcus aureus y el 4% (2/50) de Sta-
phylococcus epidermidis. Todos los aislados 
de Staphylococcus aureus con este fenotipo 
fueron resistentes a la meticilina (oxacilina).

Discusión
El alto porcentaje de aislamientos de Sta-
phylococcus aureus obtenido en este tra-
bajo es similar a los encontrados en tra-
bajos realizados por otros investigadores, 
quienes han reportado a esta especie en 
el primer lugar entre los aislamientos del 
género Staphylococcus [8-10]. De manera 
similar, el Centro Europeo para el Control y 
Prevención de Enfermedades (ECDC; del in-

Tabla 1. Distribución de aislados de Staphylo-
coccus spp. según el tipo de muestra clínica
Tipo de muestra N.° %

Heridas 29 58

Orina 6 12

Absceso 4 8

Mastitis 4 8

Secreción de mano 2 4

Secreción de piel 2 4

Secreción de rodilla 1 2

Secreción de cuero cabelludo 1 2

Secreción submaxilar 1 2

Total 50 100

Tabla 2. Porcentaje de aislamientos de 
Staphylococcus spp. en relación con el área 
hospitalaria
Procedencia N.° %

Consulta externa 20 40

Cirugía 12 24

Urgencia 5 10

Maternidad 4 8

Hospitalización adulto 3 6

Pediatría 2 4

Infectología 2 4

UCI 2 4

Total 50 100

Tabla 3. Porcentaje de frecuencia de aislados 
de Staphylococcus spp.
Especie N.° %

Staphylococcus aureus 34 68

Staphylococcus epidermidis 7 14

Staphylococcus lugdunensis 4 8

Staphylococcus haemolyticus 2 4

Staphylococcus saprophyticus 2 4

Staphylococcus hominis 1 2

Total 50 100
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glés, European Center for Diseases Control 
and Prevention) ha documentado que Sta-
phylococcus aureus ocupa el segundo lugar 
de aislamientos más frecuentes después de 
Escherichia coli y lo han catalogado como el 
patógeno más importante en las infecciones 
asociadas al cuidado de la salud y el agente 
más aislado en lo que respecta a las bacte-
rias Gram positivas [11].

Además del impacto epidemiológico pro-
ducido por Staphylococcus aureus, debido 
a su amplia y frecuente distribución intra y 
extra hospitalaria, esta bacteria tiene una 
compleja y sofisticada patogenicidad, que 
se refleja en las elevadas tasas de morbi-
mortalidad, atribuible a su gran virulencia 
y a los múltiples mecanismos bioquímicos 
y estructurales que le permiten causar una 
amplia variedad de infecciones graves en el 
hombre, quizás más que cualquier otra es-
pecie bacteriana [12].

De los estafilococos coagulasa negativa 
(SCN) las especies más frecuentemente in-
volucradas en patologías humanas son Sta-

Tabla 4. Resultados de las pruebas de susceptibi-
lidad por microdilución en caldo a eritromicina, 
clindamicina y oxacilina de aislados de Staphylo-
coccus spp. (puntos de corte CLSI, 2015 [7])
N.° 
aislado

Eritromicina Clindamicina Oxacilina

01 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: 0,5

02 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

03 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

04 R: >4 S: ≤0,5 R: >2

05 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

06 R: >4 R: >4 R: >2

07 R: >4 S≤0,5 R: >2

08 R: >4 S: ≤0,5 S: ≤0,25

09 R: >4 S: ≤0,5 R: >2

10 R: >4 S: ≤0,5 S: ≤0,25

11 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

12 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

13 I: 1-4 I: 1-2 R: >2

14 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

15 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

16 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

17 S: ≤0,5 S: ≤0,5 R: >2

18 S: ≤0,5 S: ≤0,5 R: ≤2

19 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

20 S: ≤0,5 S: ≤0,5 R: >2

21 R: ≤0,5 R: ≤0,5 R: >2

22 I: 1-4 I: 1-2 R: >2

23 S: ≤0,5 S: ≤0,5 R: >2

24 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S:0,5

25 S: ≤0,5 S: ≤0,5 R: >2

26 I: 1-4 S: ≤0,5 R: >2

27 I: 1-4 S: ≤0,5 R: >2

28 R: >4 S: ≤0,5 R: >2

29 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

30 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

31 R: >4 R: >4 R: >2

32 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

33 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

34 R: >4 R: >4 R: >2

35 I: 1-4 S: ≤0,5 R: >2

36 R: >4 R: >4 R: >2

37 S: ≤0,5 S: ≤0,5 R: >2

38 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

39 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

40 R: >4 R: >4 R: >2

41 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

42 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

43 I: 1-4 S: ≤0,5 S: ≤0,25

44 S: ≤1,5 S: ≤1,5 S: ≤1,25

45 R: >4 R: >4 S: ≤0,25

46 S: ≤0,5 S: ≤0,5 S: ≤0,25

47 I: 1-4 I: 1-2 R: >2

48 I: 1-4 I: 1-2 S: ≤0,25

49 I: 1-4 S: ≤0,5 S: ≤0,25

50 I: 1-4 I: 1-2 S: ≤0,25
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phylococcus epidermidis, Staphylococcus 
haemolyticus y Staphylococcus saprophyti-
cus que, en conjunto, alcanzan hasta el 80% 
de los casos de infección por estafilococos. 
En una menor proporción se ha reportado 
a Staphylococcus lugdunensis como el agen-
te causal de infección [13]. En esta investi-
gación los aislamientos de Staphylococcus 
epidermidis y Staphylococcus lugdunensis 
alcanzaron frecuencias del 14% y el 8%, res-
pectivamente, resultados concordantes con 
el trabajo de Fariña y colaboradores (2013) 
[13] y otros investigadores [14].

La virulencia de Staphylococcus epidermidis 
es debida a la producción de biopelículas for-
madas sobre la superficie de los dispositivos 
médicos que permiten que las bacterias se 
adhieran de manera irreversible, protegién-
dolas de la acción de los antibióticos y de la 
respuesta inmune del hospedero, por lo que 
la erradicación de las infecciones causadas 
por microorganismos formadores de biope-
lículas es compleja y difícil de tratar [15,16]. 
En la actualidad, Staphylococcus lugdunensis 
se aísla cada vez con mayor frecuencia y en 
esta investigación ocupó el tercer lugar en 
los aislados obtenidos. Este patógeno se ha 
asociado a infecciones de la piel y los tejidos 
blandos, como la celulitis y los abscesos sub-
cutáneos, endocarditis, artritis, infecciones 
de prótesis, osteomielitis, infección urinaria y 
de heridas, entre otros, en las que se eviden-
cia la naturaleza agresiva de esta bacteria, 
considerada más virulenta que otros estafilo-
cocos coagulasa negativos [17].

Se encontró un mayor perfil de resistencia 
a la meticilina en los aislados de Staphylo-
coccus aureus (36%), valores inferiores a los 
reportados en otros trabajos (51% y 49,6%) 
[18,19] .Por su parte, los aislados de esta-
filococos coagulasa negativos presentaron 
menor resistencia (8%), muy inferior en 

comparación con las documentadas por 
otros autores para los estafilococos coagu-
lasa negativos (60,3% y 65,4%) [13,17]. Lo 
anterior, probablemente debido al buen 
manejo de los antibióticos en la institución 
objeto de estudio, ya que se ha descrito que 
la creciente resistencia a la meticilina en este 
grupo de microorganismos puede ser debida 
a la presión selectiva ejercida por este anti-
biótico [20] y, en el caso del Staphylococcus 
epidermidis, a la producción de biopelículas, 
un factor asociado con la disminución de la 
susceptibilidad a los antimicrobianos [21,22].

Los cambios en la susceptibilidad a los beta-
lactámicos han llevado al uso de antibióticos 
del grupo macrólidos, lincosamidas y estrep-
togramina B (MLSB) [3], entre los cuales la 
clindamicina es el agente preferido para el 
tratamiento de las infecciones causadas por 
Staphylococcus spp. resistente a meticilina, 
debido a sus excelentes propiedades far-
macocinéticas, como la óptima penetración 
de los tejidos y su acumulación en abscesos 
[23]. Al analizar los fenotipos de susceptibili-
dad para la eritromicina y la clindamicina, el 
fenotipo S-S, con sensibilidad a eritromicina y 
clindamicina, fue encontrado en mayor pro-
porción (54%). Estos resultados son similares 
a los documentados en otros trabajos (51,8%, 
50,0% y 57,9%) [5,24,25]; sin embargo, para 
confirmar este fenotipo de sensibilidad total 
al complejo MLSB, las cepas S-S deben ser 
sometidas a la caracterización genotípica del 
transposón Tn554 responsable de la resisten-
cia inducida a este complejo [5].

El segundo fenotipo más prevalente fue el 
R-R, con resistencia a la eritromicina y la 
clindamicina, que evidencia la resistencia 
constitutiva para ambos antimicrobianos 
(MLSBc). Los reportes del fenotipo de resis-
tencia constitutiva a la clindamicina varían 
según la región geográfica y la institución 
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hospitalaria donde se han realizado los di-
ferentes estudios. En esta investigación este 
fenotipo se encontró en el 14% de los ais-
lados, cifras ligeramente superiores a las 
documentadas por otras investigaciones 
(1,7% y 10,9%) [26-28] y muy inferiores a las 
evidenciadas por A. S. Kumurya (2015) [29]. 
Este tipo de resistencia no tiene implicacio-
nes clínicas en el tratamiento de los pacien-
tes ya que este fenotipo siempre se expresa 
como resistente en las pruebas de suscepti-
bilidad antimicrobiana in vitro.

La aparición de los aislados con resistencia 
inducible a la clindamicina (MLSBi) origina 
un serio problema que se ha incrementado 
en los últimos años [5]. Los resultados obte-
nidos en el presente estudio muestran una 
frecuencia alta para este tipo de resistencia 
a diferencia de lo reportado por Morales y 
colaboradores (2012) [9], Castellano-Gonzá-
lez y colaboradores (2015) [24], Sandrea-To-
ledo y colaboradores (2012) [30] y Ramírez-
Salinas y colaboradores (2014) [31], quienes 
documentaron frecuencias relativamente 
bajas para la resistencia inducible a la clin-
damicina (12% frente a 1,33%, 1,39%, 4,0% 
y 1,2%, respectivamente).

Otros trabajos han documentado cifras altas 
(48%, 16,38% y 29%) para la resistencia in-
ducible a la clindamicina en aislados de Sta-
phylococcus aureus [27,32,33], mientras que 
otros han reportado prevalencias similares 
a las obtenidas en esta investigación (10,9%, 
9,15% y 10%) [26,34,35]. La importancia de 
este fenotipo de resistencia se debe a que los 
aislados con resistencia inducible a la clinda-
micina aparentan una susceptibilidad in vitro 
a la clindamicina, pero cuando este antibiótico 
es usado clínicamente ocurre in vivo la induc-
ción de la resistencia, con el consiguiente fra-
caso terapéutico [6]. Por tal razón, todos los 
laboratorios deberían implementar la técnica 

de difusión de doble disco (prueba D), estan-
darizada por el CLSI [7], para detectar este tipo 
de resistencia.

Conclusiones
Se debe recalcar la necesidad de realizar una 
vigilancia clínica y epidemiológica para detec-
tar la resistencia a la meticilina, los macrólidos 
y las lincosamidas, que permita implementar 
una terapia adecuada y controlar la disemina-
ción de aislados de Staphylococcus spp. con 
estos fenotipos de resistencia. Se recomienda 
a todos los laboratorios de microbiología rea-
lizar la prueba D a todos los aislados de Sta-
phylococcus spp. para detectar el fenotipo de 
resistencia inducible a la clindamicina y así evi-
tar posibles fracasos terapéuticos tras el uso in 
vivo de este antibiótico.

Una de las limitaciones de este estudio fue 
que no se realizó la caracterización genotípica 
de los aislados, especialmente de los que pre-
sentaron el fenotipo de sensibilidad a la eritro-
micina y la clindamicina, ya que estas pueden 
albergar el transposón Tn554, responsable de 
la resistencia inducida al complejo MLSB.
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Introduction: Infections by multidrug-resistant Staphylococcus spp. are associated with increased 
morbidity-mortality of affected patients. Objective: To characterize resistance phenotypes to methi-
cillin, macrolides, and lincosamides of 50 clinical isolates of Staphylococcus spp. from patients of a 
hospital in the city of Valledupar (Colombia). Materials and methods: Methicillin, erythromycin, and 
clindamycin susceptibility tests were performed by agar diffusion and broth microdilution methods. 
Agar dilution technique was used to determine methicillin resistance and double-disk diffusion method 
(D-Test) to evaluate the inducible clindamycin resistance. Results: Staphylococcus spp. isolates were 
obtained most frequently from injuries (58%) and urine (12%) and from areas of external consultation 
(40%), surgery (24%), and emergency (10%). Staphylococcus aureus was isolated in 68%, followed 
by Staphylococcus epidermidis (14%), Staphylococcus lugdunensis (8%), Staphylococcus saprophyticus 
(4%), Staphylococcus haemolyticus (4%), and Staphylococcus hominis (2%). Methicillin resistance was 
found in 36% of Staphylococcus aureus isolates and 8% of coagulase-negative staphylococci. A total 
of five resistance phenotypes were observed being the clinical phenotype sensitive to erythromycin 
and clindamycin the most frequent (54%) followed by the resistance phenotype to both antibiotics 
(14%). Inducible clindamycin resistance was 12%, finding in 8% of Staphylococcus aureus isolates and 
4% of Staphylococcus epidermidis isolates. Conclusions: D-test is essential to detect the phenotype of 
inducible clindamycin resistance in Staphylococcus spp. isolates and to avoid its administration facing 
imminent treatment failure.
Key words: Staphylococcus, bacterial drug resistance, methicillin resistance, clindamycin, erythromycin, 
inducible resistance, constitutive resistance, disk diffusion antimicrobial tests.


	_GoBack
	OLE_LINK3
	OLE_LINK4
	_ENREF_1
	_ENREF_2
	_ENREF_3
	_ENREF_4
	_ENREF_5
	_ENREF_6
	_ENREF_7
	_ENREF_8
	_ENREF_9
	_ENREF_10
	_ENREF_11
	_ENREF_12
	_ENREF_13
	_ENREF_14
	_ENREF_15
	_ENREF_16
	_ENREF_17
	_ENREF_18
	_ENREF_19
	_ENREF_20
	_ENREF_21
	_ENREF_22
	_ENREF_23
	_ENREF_24
	_ENREF_25
	_ENREF_26
	_ENREF_27
	_ENREF_28
	_ENREF_29
	_ENREF_30
	_ENREF_31
	_ENREF_32
	_ENREF_33
	_ENREF_34
	_ENREF_35

