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RESUMEN

INTRODUCCIÓN
/D�YDQFRPLFLQD�KD�VLGR�HO�DQWLELyWLFR�PiV�HÀFD]�FRQWUD�ODV�LQIHFFLRQHV�FDXVDGDV�SRU�Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
(SARM). En Colombia, hasta la fecha, no se han reportado aislamientos con sensibilidad intermedia o resistentes a vancomicina, no 
obstante se presenta una prevalencia alta de SAMR y un alto consumo de vancomicina, condiciones que favorecerían su aparición. 
Adicionalmente, los métodos automatizados y de difusión en disco, empleados de rutina para la detección de estas cepas presentan 
limitaciones.

OBJETIVO
Determinar la susceptibilidad a vancomicina en una colección de aislamientos de SARM obtenidos de pacientes durante los años 
2008-2010 en un hospital universitario de la ciudad de Medellín.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se seleccionaron 150 aislamientos de SARM en los cuales la susceptibilidad a vancomicina se determinó empleando agar de 
tamización BHI-vancomicina y la concentración Inhibitoria mínima (CIM) se determinó por Vitek-2 y Etest.

RESULTADOS
La totalidad de los aislamientos evaluados fueron sensibles a vancomicina. Se observaron diferencias entre los métodos evaluados, 
������GH�ORV�DLVODPLHQWRV��Q �����SUHVHQWDURQ�XQD�&,0������J�P/��SRU�(WHVW��PLHQWUDV�TXH�SRU�9LWHN��VROR�HO������Q ����
presentaron este valor. 

CONCLUSIÓN
6H�GHWHUPLQy�XQ�QXPHUR�LPSRUWDQWH�GH�DLVODPLHQWRV�FRQ�XQD�&,0������J�P/��ODV�FXDOHV�VH�KDQ�DVRFLDGR�FRQ�PD\RU�ULHVJR�GH�
falla terapéutica. Estos resultados evidencian la importancia de establecer una vigilancia constante de la resistencia a antibióticos, 
para lograr el establecimiento de estrategias adecuadas de control. 
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SUMMARY

BACKGROUND
Vancomycin has been the most effective antibiotic 
against infections caused by methicillin resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA). To date there are no 
reports of  Intermediate Vancomycin-Intermediate 
Staphylococcus aureus (VISA) or Vancomycin-Resistant 
Staphylococcus aureus (VRSA) in Colombia; however 
there is a high prevalence of  MRSA and increased 
vancomycin use, which are contributing factors to 
their emergence. Additionally, routine methods used 
for detection of  these strains such as automated and 
disc diffusion have limitations.

OBJECTIVE
To evaluate vancomycin susceptibility in a collection 
of  MRSA strains isolated from patients between 
2008-2010 in a University hospital of  Medellin.

MATERIALS AND METHODS
150 MRSA isolates were selected. The vancomycin 
minimum inhibitory concentration (MIC) was 
performed by Vitek-2 and Etest. Additionally, 
vancomycin screen agar plates were employed.

RESULTS
All of  the isolates tested were susceptible to 
vancomycin, however, differences between the 
evaluated methods were observed: the 59.3% of  the 
LVRODWHV��Q� �����VKRZHG�DQ�0,&�����ƬJ�P/�E\�(WHVW��
whereas by Vitek2, only the 22% (n = 33) of  the 
isolates had this value.

CONCLUSIONS
:H�IRXQG�D�VLJQLÀFDQW�QXPEHU�RI � LVRODWHV�ZLWK�DQ�
0,&�����ƬJ�P/��ZKLFK�KDYH�EHHQ�DVVRFLDWHG�ZLWK�
increased risk of  treatment failure. These results 
show the relevance of  permanent surveillance of  
antibiotic resistance, to achieve the establishment 
of  appropriate control strategies.

KEY WORDS
Antimicrobial Susceptibility Testing. Methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus (MRSA). Resistance. Van-
comycin.

INTRODUCCIÓN

Staphylococcus aureus es uno de los principales patóge-
nos humanos, responsable de un amplio espectro de 

cuadros clínicos que van desde infecciones leves en 
piel hasta infecciones invasivas que pueden compro-
meter la vida de los pacientes.1-3 Parte del éxito de este 
microorganismo como patógeno se debe a que pro-
duce gran variedad de factores de virulencia estruc-
turales y secretados, los cuales le permiten colonizar, 
invadir y diseminarse.4-6 Así mismo, el tratamiento de 
las infecciones originadas por esta bacteria se hace 
cada vez más complejo debido a su notoria habilidad 
de desarrollar mecanismos de resistencia a práctica-
mente la mayoría de antibióticos disponibles.1,7-9 Uno 
de los principales problemas ha sido la emergencia de 
cepas de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina 
(SARM).1,3

Desde su aparición en 1961, y hasta la fecha, las 
infecciones ocasionadas por esta bacteria han au-
mentado vertiginosamente. Actualmente SARM es 
endémico en hospitales de todo el mundo, llegando 
a producir proporciones de morbilidad y mortalidad 
importantes y emergiendo como una de las princi-
pales causas de infecciones asociadas a la comuni-
dad.2, 10-11 Desde la emergencia de SARM, la vanco-
PLFLQD� KD� VLGR� HO� DJHQWH� WHUDSpXWLFR� PiV� HÀFD]� \�
una de las últimas opciones contra las infecciones 
causadas por esta bacteria.12 La carga cada vez ma-
yor de estas infecciones en los hospitales condujo 
al aumento del uso de la vancomicina, hecho que 
ha generado una intensa presión selectiva sobre la 
bacteria, dando lugar a la emergencia de cepas de 
S. aureus con sensibilidad intermedia (VISA por la 
sigla en inglés Vancomycin-Intermediate Staphylococ-
cus aureus) o resistentes a este antibiótico (VRSA por 
la sigla en inglés Vancomycin-Resistant Staphylococ-
cus aureus).7,13-15 Como consecuencia se presenta una 
mayor probabilidad de fracaso de la vancomicina 
para erradicar la infección, incluso cuando se admi-
nistra en dosis y períodos de tiempo adecuados.16 

Adicionalmente, esta situación puede complicar la 
curación del paciente o representar una exposición 
innecesaria a los efectos tóxicos secundarios al uso 
de este antibiótico.17 Hasta la fecha, se han reportado 
aproximadamente 12 cepas de S. aureus resistente a 
vancomicina13 en su mayoría en Estados Unidos;18-20 
y pese a que se han reportado numerosos casos de 
cepas con resistencia intermedia a vancomicina pro-
venientes de Europa, Asia, Estados Unidos y Brasil, 
actualmente su incidencia es desconocida.14-15,18,21-22



43

Hechos Microbiol. 2012; 3(1); 41-48.

No todos los métodos de susceptibilidad a anti-
microbianos detectan los aislamientos VISA o VRSA. 
Prueba de esto es que varios de los aislamientos con-
ÀUPDGRV�GH�956$�QR�IXHURQ�GHWHFWDGRV�SRU�PpWR-
dos automatizados.23-24

Según las guías para la detección de resistencia a 
vancomicina del instituto de estándares clínicos y de 
laboratorio (CLSI por la sigla en inglés Clinical Labo-
ratory Standards Institute) para la detección de ais-
lamientos VRSA se pueden utilizar varios métodos, 
el método de referencia de microdilución en caldo, 
métodos de dilución en agar y difusión en disco, el 
método epsilométrico (Etest® Biomérieux), métodos 
automatizados [Vitek® (Biomérieux) y MicroScan 
(MicroScan)], y la prueba de dilución en agar BHI con 
vancomicina.23 En el caso de los aislamientos VISA, 
los métodos de difusión en disco no detectan estas 
cepas, por lo tanto no están indicados para este uso. 
En general, los métodos que detectan las cepas VISA 
son métodos no automatizados que permiten la deter-
minación de CIM. Estos métodos incluyen, métodos 
de dilución en agar, Etest y el método de referencia de 
microdilución en caldo.16,22-23,25-27

En Colombia, el panorama es preocupante, ya que 
existen porcentajes de resistencia a meticilina que van 
hasta el 70%, con variaciones según la ubicación geo-
JUiÀFD�\�HO�iUHD�GH�KRVSLWDOL]DFLyQ��VLHQGR� OD�XQLGDG�
de cuidados Intensivos (UCI) el servicio donde se 
presenta mayor resistencia.28-33 Como factor agravan-
te, el uso de antibióticos es indiscriminado y no está 
debidamente regulado. Adicionalmente, los métodos 
automatizados y de difusión en disco, empleados de 
rutina para la detección de estas cepas presentan li-
mitaciones.

A pesar de que en el país no se han presentado re-
portes de cepas de S. aureus intermedias o resistentes a 
vancomicina, se hace necesario mantener una vigilan-
cia constante de este fenómeno, dado que existen las 
condiciones propicias para su aparición, tales como 
los altos porcentajes de resistencia a meticilina y el 
alto consumo de vancomicina. Teniendo en cuenta las 
consideraciones anteriores, en este trabajo se propuso 
determinar la susceptibilidad a vancomicina emplean-
do BHI-vancomicina y la concentración Inhibitoria 
mínima (CIM) por Vitek-2 y Etest, en una colección 
de aislamientos de SARM recolectados durante los 
años 2008-2010 en un hospital universitario de la ciu-
dad de Medellín.

MATERIALES Y MÉTODOS

AISLAMIENTOS BACTERIANOS

A partir de una colección de 345 aislamientos de 
SARM obtenidos en un estudio previo realizado en el 
Hospital Universitario San Vicente Fundación (HUS-
VF) de la ciudad de Medellín durante los años 2008-
2010, se seleccionó una muestra representativa de 150 
aislamientos de SARM.

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

La toma y procesamiento inicial de las muestras fueron 
realizados en el laboratorio clínico del hospital por per-
VRQDO�FDOLÀFDGR�GH�DFXHUGR�FRQ�ORV�SURWRFRORV�SDUD�HO�
diagnóstico de infección por S. aureus de la institución, 
conforme a lo descrito en los estándares del CLSI. Bre-
vemente, las muestras se sembraron en agar sangre, a las 
colonias sugestivas y que presentaran morfología típica 
de Staphylococcus al gram, se les realizó prueba de cata-
ODVD�\�FRDJXODVD��SDUD�FRQÀUPDU�OD�SUHVHQFLD�GH�S. aureus.

CONFIRMACIÓN MOLECULAR DE ESPECIE

Y RESISTENCIA A METICILINA

/D�FRQÀUPDFLyQ�PROHFXODU�GH�HVSHFLH�\�GH�OD�VXVFHS-
tibilidad a meticilina de todos los aislamientos se reali-
zó en el laboratorio de Microbiología Molecular de la 
Universidad de Antioquia mediante un protocolo de 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR del inglés 
polymerase chain reaction) múltiple descrito por Me-
KURWUD�HW�DO���HO�FXDO�SHUPLWLy�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GHO�JHQ�
fem$�HVSHFtÀFR�GH�S. aureus, y del gen mecA, respon-
sable de la resistencia a la meticilina.34 Posteriormente, 
las cepas fueron conservadas por el método de crio-
preservación a -70°C en caldo de enriquecimiento con 
glicerol al 15%.

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA A VANCOMICINA

Prueba de crecimiento en agar infusión cerebro cora-
zón con vancomicina:

Esta prueba se realizó siguiendo las recomenda-
ciones de los Centros para la prevención y el control 
de enfermedades de Estados Unidos CDC (Del In-
glés Centers for Disease Control and Prevention). 
Se emplearon medios de agar BHI (Infusión cere-
bro corazón) con 6 µg/mL de vancomicina comer-
FLDOPHQWH� SUHSDUDGRV� �0'0� &LHQWtÀFD® Medellín, 
Colombia). Los medios fueron inoculados mediante 
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micropipeta con 10 µl de una suspensión directa de 
colonias ajustada al 0,5 de McFarland, provenientes 
de cultivo puro; posteriormente fueron incubadas 
a 37°C por 24 horas en ambiente aeróbico. Termi-
nado el tiempo de incubación, las placas de cultivo 
fueron examinadas cuidadosamente, utilizando luz 
transmitida, en búsqueda de colonias pequeñas o al-
guna película de crecimiento. Cualquier crecimiento 
observado en el medio fue interpretado como un re-
sultado positivo.

Los resultados de cada montaje de la prueba fue-
ron validados mediante el uso de las cepas control En-
tercococcus faecalis ATCC 29212 como control suscepti-
ble, y E. faecalis ATCC 51299 como control resistente.

CONCENTRACIÓN INHIBITORIA MÍNIMA (CIM) DE VANCOMICI-
NA EN AISLAMIENTOS DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE 
A METICILINA MEDIANTE EL SISTEMA AUTOMATIZADO VITEK2® 
(BIOMÉRIEUX LYON, FRANCIA) Y EL ETEST®. Los resultados 
de las pruebas de sensibilidad para determinar la con-
centración inhibitoria mínima (CIM) de vancomicina 
fueron interpretados teniendo en cuenta los puntos 
de corte establecidos por el CLSI (2011)23, 35 de la si-
guiente manera: 

� S. aureus VHQVLEOH�D�YDQFRPLFLQD��&,0���������ƬJ�P/��
� S. aureus LQWHUPHGLR�D�YDQFRPLFLQD��&,0�������ƬJ�P/�
� S. aureus UHVLVWHQWH�D�YDQFRPLFLQD��&,0�����ƬJ�P/�

Así mismo, para todos los métodos se realizó un con-
trol de calidad con las cepas de referencia Enterococcus 
faecalis�$7&&��������&,0�������ƬJ�P/��\�Staphylococ-
cus aureus�$7&&��������&,0���������ƬJ�P/���FRQ�HO�
ÀQ�GH�YDOLGDU�ORV�UHVXOWDGRV�

CONCENTRACIÓN INHIBITORIA MÍNIMA PARA VANCOMICINA 
MEDIANTE EL MÉTODO AUTOMATIZADO VITEK2® (BIOMÉ-
RIEUX LYON, FRANCIA). Fue realizada en el laboratorio 
FOtQLFR�GHO�+869)�SRU�SHUVRQDO�FDOLÀFDGR�VHJ~Q�ODV�
HVSHFLÀFDFLRQHV� GHO� IDEULFDQWH�� 6H� XWLOL]y� OD� WDUMHWD�
para sensibilidad antimicrobiana de gram-positivos 
AST-P577, en la cual se evalúan las siguientes con-
FHQWUDFLRQHV�������������������������������\������J�
mL de vancomicina.

CONCENTRACIÓN INHIBITORIA MÍNIMA PARA VANCOMICINA POR 
EL MÉTODO ETEST® (AB BIODISK NEW JERSEY, USA). El 
montaje, la lectura e interpretación fueron realizados 

VHJ~Q�ODV�HVSHFLÀFDFLRQHV�GHO�IDEULFDQWH��/DV�FRQFHQ-
traciones evaluadas fueron 15 diluciones dobles seria-
GDV�GH������D�����ƬJ�P/��

RESULTADOS

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA A VANCOMICINA

El total de aislamientos evaluados fueron negativos 
para la prueba de crecimiento en agar infusión cere-
bro corazón con vancomicina.

Todos los aislamientos evaluados fueron sensibles 
a vancomicina cuando se determinaron las concentra-
ciones inhibitorias mínimas por los métodos Vitek2 
y Etest; Sin embargo, se observaron diferencias entre 
los dos métodos evaluados.

Las CIM obtenidas mediante el sistema automati-
]DGR�9LWHN��IXHURQ����ƬJ�P/��Q �������������ƬJ�
P/��Q ������������\���ƬJ�P/��Q �����������PLHQWUDV�
que las CIM obtenidas mediante Etest fueron 0.5 µg/
mL (n= 12; 8%), 0,75 µg/mL (n= 49; 32,6%), 1 µg/
P/��Q �������������ƬJ�P/��Q ����������\��ƬJ�P/�
(n=1; 0.7%) (tabla 1). 

Empleando Etest se obtuvieron los valores de CIM 
de 0,5 µg/mL y 0,75 µg/mL. Cincuenta y cinco ais-
ODPLHQWRV� ������FRQ�YDORUHV�GH�&,0�����J�P/�SRU�
Vitek2, presentaron valores de CIM de 1 µg/mL por 
(WHVW��$GLFLRQDOPHQWH��XQD�FHSD�FRQ�&,0�����J�P/�
(0,9%) y 12 cepas con CIM 1 µg/mL (37,5%) obtenidas 
por el Vitek2 presentaron una CIM de 1,5 µg/mL por 
Etest (tabla 2).

Tabla 1. Concentraciones mínimas inhibitorias 
(CIM) obtenidas mediante el sistema automatizado 

VITEK2® (bioMérieux Lyon, Francia) y mediante 
Etest® (AB BIODISK New Jersey, USA).

CIM obtenidas Vitek2 n (%) Etest n (%)

<1 µg/mL 117 (78) 61 (40,6)*

1 µg/mL 32 (21,3) 75 (50)

1,5 µg/mL† - 13 (8,7)

2 µg/mL 1 (0,7) 1 (0,7)

Total 150 150

*Este valor incluye los aislamientos que presentaron CIM de 
0,5 µg/mL (12,8%) y 0,75 µg/mL (49, 32,6%) por Etest.
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responden adecuadamente a las dosis de vancomicina 
normalmente prescritas, presentan falla terapéutica 
con mayor frecuencia y mayor mortalidad.41-43

Aunque en este estudio todos los aislamientos 
fueron sensibles a vancomicina por los tres método 
empleados, 59% de ellos (n= 89) presentaron valores 
GH�&,0������J�P/�FXDQGR�IXHURQ�HYDOXDGRV�SRU�HO�
método de Etest; este hallazgo podría sugerir que al 
interior de la institución podría estar teniendo lugar 
el fenómeno de aumento en las CIM de vancomici-
na, tal como se ha presentando en otros países del 
mundo.38-40 Este resultado evidencia la importancia de 
continuar con estudios donde se evalúen las CIM de 
vancomicina y la respuesta al tratamiento en los pa-
FLHQWHV��FRQ�HO�ÀQ�GH�HVWDEOHFHU�PHGLGDV�WHUDSpXWLFDV�
más apropiadas. 

En este estudio se observaron diferencias impor-
tantes en cuanto a la determinación de la CIM a van-
comicina entre los dos métodos empleados. Los va-
lores de CIM de 0,5 µg/mL y 0,75 µg/mL obtenidos 
mediante Etest eran esperados ya que este método 
permite evaluar un mayor número de concentracio-
nes con relación al Vitek2, por lo que hay una me-
MRU�GLVFULPLQDFLyQ�GH�ODV�FHSDV�FRQ�&,0�����J�P/��
Para el caso de los demás valores de CIM obtenidos 
(1 µg/mL y 1,5 µg/mL) se pudo observar que el Etest 
presentó valores de CIM más altos que el Vitek2. Es-
tos resultados concuerdan con lo reportado en otras 
investigaciones en las cuales comparan varios méto-
dos de sensibilidad incluyendo los utilizados en este 
trabajo. En estos estudios se ha descrito que algunas 
técnicas tienden a presentar valores de CIM inferiores 
en una dilución doble con relación al valor reportado 
por el Etest.27,44-45 De igual manera, luego de efectuar 
la comparación entre varios métodos, el Etest se ha 
considerado como uno de los métodos más sensibles 
para la detección de cepas con susceptibilidad redu-
cida a la vancomicina.45 Así mismo, los resultados de 
estos trabajos han permitido establecer que en los la-
boratorios donde se utilizan métodos automatizados 
se debe repetir la prueba de sensibilidad empleando 
un método alternativo como el Etest cuando se detec-
ta susceptibilidad reducida a la vancomicina, se pre-
sentan aislamientos con CIMs >1 µg/mL y cuando 
hay poca o ninguna respuesta clínica a la terapia con 
vancomicina.27,44-45

En este estudio no se obtuvo crecimiento de los 
aislamientos evaluados en el agar BHI con vanco-

Tabla 2. Valores de CIM determinadas por ambos 
métodos agrupados según los resultados del 

sistema Vitek2, que presenta un menor número de 
concentraciones (rangos) y el porcentaje de cepas 

con el mismo valor de CIM por el método Etest.

No. de
aislamientos

CIM
Vitek2

Etesta

CIM No. (%)

117 <1 µg/mL

0,5 µg/mL 12 (10,2)

0,75 µg/mL 49 (41,9)

1 µg/mL 55 (47)b

1,5 µg/mLb 1 (0,9)b

32 1 µg/mL
1 µg/mL 20 (62,5)

1,5 µg/mLb 12 (37,5)b

1 2 µg/mL 2 µg/mL 1 (100)

a3RUFHQWDMH�GH�ÀOD��3RUFHQWDMH�GH�FHSDV�WRPDQGR�FRPR�WRWDO�HO�
número de cepas con CIM determinada por el sistema Vitek2).
bValores de CIM que fueron diferentes por los dos métodos 
empleados.

DISCUSIÓN

Actualmente el tratamiento de las infecciones cau-
sadas por cepas de SARM es complicado, incluso si 
la cepa implicada es sensible a vancomicina; en parte 
debido al número limitado de antibióticos que son ac-
tivos contra estas cepas;36 Los glicopéptidos han sido 
el pilar del tratamiento de estas infecciones desde la 
introducción de estos antibióticos en 1958 y constitu-
yen unos de los últimos recursos terapéuticos.12,37

En los últimos años se ha venido observado un 
aumento paulatino en los valores de la CIM de vanco-
micina entre las cepas de S. aureus en varios países.38-40 
Este aumento de la CIM en el tiempo suele no ser 
reconocido debido a que estos pequeños incrementos 
se encuentran dentro de los límites de sensibilidad, y 
se requieren métodos que permitan evaluar un mayor 
número de concentraciones de Vancomicina con res-
pecto a los métodos automatizados, como lo hacen la 
microdilución en caldo y el Etest.41 Algunos autores 
han descrito que aumentos leves en la CIM por deba-
jo del punto de corte de sensibilidad podrían afectar 
OD�HÀFDFLD�FOtQLFD��3DFLHQWHV�LQIHFWDGRV�FRQ�FHSDV�TXH�
presentan valores de CIM >1 µg/mL en ocasiones no 
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micina 6 µg/mL. Este resultado corresponde a lo 
esperado debido a que la concentración de este me-
dio supera la CIM de la totalidad de las muestras 
evaluadas.

A pesar de que a partir de enero de 2006, el CLSI 
bajó los puntos de corte de sensibilidad a vancomici-
na y se empezaron a considerar los aislamientos con 
valores de CIM de vancomicina superiores a 2 µg/
mL como no susceptibles (previamente >4 µg/mL); 
y los aislamientos con CIM de 4 a 8 µg/mL como 
intermedios (previamente 16 µg/mL); en las guías de 
CLSI se sigue recomendando el uso del agar BHI con 
vancomicina 6 µg/mL como un medio de tamización 
para la detección de las cepas de S. aureus intermedias 
a vancomicina (VISA). Este método permite la detec-
ción de cepas VISA cuando presentan una CIM de 8 
µg/mL, sin embargo, las CIM que se observan con 
mayor frecuencia son más bajas (aproximadamente 4 
µg/mL).44 Debido a esto algunos investigadores han 
sugerido el uso de agares similares (BHI) pero con 
una concentración inferior de vancomicina (3 µg/m)46 
FRQ�HO�ÀQ�GH�SRGHU�GHWHFWDU� DTXHOODV� FHSDV� FRQ�XQD�
CIM de vancomicina superior a 2, e inferior a 8 µg/
mL. Cuando existe sospecha de VISA o cuando se 
DtVOD�XQD�FHSD�FRQ�YDORUHV�GH�&,0������J�P��HO�XVR�
de estos agares podría ser útil en la institución hospi-
talaria teniendo en cuenta que las CIM podrían ir en 
aumento y que debe haber una vigilancia constante de 
la aparición de cepas no susceptibles o intermedias a 
vancomicina.

Es importante mencionar que los métodos más 
apropiados para la detección de aislamientos VISA 
corresponden a los no automatizados que permiten 
la determinación de CIM, tales como dilución en agar, 
Etest y microdilución en caldo de referencia (CLSI). 
(VWH�~OWLPR��HV�HO�PpWRGR�TXH�ÀQDOPHQWH�FRQÀUPD�OD�
resistencia intermedia, debido que dichas cepas pre-
sentan un crecimiento lento y en algunos casos los 
métodos automatizados al tener tiempos de incuba-
ción cortos pueden generar falsos negativos. Al igual 
que la prueba de agar con vancomicina, los métodos 
automatizados usualmente detectan cepas VISA cuan-
do presentan una CIM de 8 µg/mL o superiores.44

Entre las limitaciones del trabajo se encuentran, la 
no realización del análisis de tendencias, el cual per-
mitiría determinar cómo se dieron los cambios en las 
CIM durante los años del estudio. Lo anterior debi-
do a que se requería un número de muestra mayor 

para este tipo de análisis, ya que busca determinar si 
hay una tendencia al alza en las CIM en un periodo 
de tiempo determinado. Así mismo, la realización de 
microdilución en caldo como método de referencia, 
habría sido de gran utilidad para comparar y analizar 
con mayor detalle las diferencias entre los métodos 
empleados.

CONCLUSIÓN

A pesar de que no se encontró resistencia a vancomi-
cina en las cepas evaluadas, se observaron valores de 
&,0������J�P/��TXH�UHSUHVHQWDQ�SDUD�ORV�SDFLHQWHV�
un mayor riesgo de falla terapéutica. Esto indica tam-
bién que la vigilancia constante a este fenómeno es 
importante, ya que en la ciudad existe un contexto que 
podría favorecer la aparición de resistencia debido al 
alto porcentaje de resistencia a meticilina que lleva a 
un alto consumo de vancomicina. 

Por otro lado es importante que se realicen estu-
dios posteriores, en los cuales se evalúen los cambios 
de la CIM a través del tiempo mediante métodos que 
permitan evaluar cambios sutiles, tales como el Etest y 
la microdilución en caldo, las cuales permiten evaluar 
varias concentraciones del fármaco y no sólo unos 
rangos amplios; así como las implicaciones clínicas 
de estos. De la misma manera, se requiere evaluar 
los métodos empleados de rutina para determinar si 
ORV�UHVXOWDGRV�VRQ�FRQÀDEOHV�\�VXÀFLHQWHV��R�VL�SRU�HO�
contrario existe la necesidad de implementar pruebas 
adicionales como el agar BHI-vancomicina y el Etest, 
por ejemplo en el caso de sospecha de VISA o la pre-
sencia de cepas con valores de CIM cercanas al punto 
de corte de sensibilidad.
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