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Objetivo. Conocer la frecuencia de las bacteriemias por
Staphylococcus aureus y la sensibilidad que muestran las
cepas, asi como las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Métodos. Se realizd un estudio retrospectivo de las
bacteriemias por S. aureus en el Hospital General de Caste-
llon entre los afios 2001 a 2005 y se revisaron las historias
clinicas de los pacientes del afo 2005.

Resultados. Durante el periodo de estudio se diagnosti-
caron 295 pacientes con bacteriemia por S. aureus. La distri-
bucion anual de los casos fue la siguiente: 35, 54, 62, 64 y 80.
Por sexos el 62,7% eran hombres y el 37,3% mujeres. El 58,6
% estaban ingresados en servicios médicos y el 49 % eran pa-
cientes mayores de 65 afos. El 34 % de las cepas eran resis-
tentes a oxacilina, 33 % a ciprofloxacino, 41% a eritromicina
y 4,4% a gentamicina. Se observa un incremento estadistica-
mente significativo (p<0,05) en la resistencia a ciprofloxacino
de 18,8% en 2001 a 39,7 % en 2005. En una tercera parte de
los pacientes se aislo S. aureus en otras muestras, siendo el
catéter la mas frecuente. El 73,5% de los pacientes tenian
alguna enfermedad de base y el factor predisponente mas
frecuente fue la presencia de alguna localizacién via vascu-
lar. El 73,5% de las bacteriemias fueron de origen nosoco-
mial.

Conclusiones. Las bacteriemias por S. aureus han au-
mentado en nuestro hospital a lo largo de los afos del estu-
dio, asi como la resistencia a oxacilina.
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Staphylococcus aureus bacteremia in Castellon
General Hospital (2001-2005)

Objective. The aim of this study was to know the
frequency of bacteremias produced by Staphylococcus
aureus and the sensibility that strains showed, as well as
the clinical characteristics of the patients.

Method. We retrospectively studied cases of S. aureus
bacteremia detected in our hospital from 2001 to 2005 and
also reviewed medical histories from patients during 2005.

Results. A total of 295 cases of S. aureus bacteremia
were detected in this study. Annual distributions of the
cases were as follows: 35, 54, 62, 64 and 80. By gender,
62.7 % related to males and 37.3 % to females. A total of
58.6 % of the patients were admitted to medical services
and 49 % were older than 65 years. Regarding resistance,
34 9% of the strains showed resistance to oxacillin, 33 %
to ciprofloxacin, 41 % to erythromycin and 4.4 % to
gentamicin. In one-third of the patients, S. aureus was
isolated in other samples, the catheter being the most
common. A total of the 73.5 % of the patients had some
baseline disease and the most frequent predisposing
factor was the intravascular catheter. The bacteremias
were nosocomial-acquired in 73.5 % of the cases.

Conclusions. In our hospital, S. aureus bacteremia
and oxacillin resistance has been increasing over the
years of this study.
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INTRODUCCION

Staphylococcus aureus es la principal especie de su gé-
nero y la mas patogena, pudiendo colonizar y causar infec-
ciones tanto de origen comunitario como nosocomial. Las
infecciones que produce son a menudo agudas y pidgenas y
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sin tratamiento pueden diseminarse a tejidos circundantes o
por via hematogena alcanzar 6rganos a distancia. Es res-
ponsable de gran variedad de cuadros clinicos que van des-
de infecciones de piel hasta infecciones con compromiso vi-
tal como neumonia, septicemia, osteomielitis, endocarditis y
meningitis'-2.

S. aureus como causa de bacteriemias supone el 20 %
de las bacteriemias nosocomiales, el 15 % de las asociadas a
cuidados sanitarios y el 7 % de las comunitarias®.

Algunos grupos de poblacion (personal sanitario, pa-
cientes diabéticos insulinodependientes, hemodializados
cronicos, usuarios de drogas por via parenteral) son particu-
larmente susceptibles a la colonizacion nasal por S. aureus.
La colonizacion nasal por S. aureus resistente a meticilina
(SARM) implica un riesgo de infeccion mayor que la coloni-
zacion por cepas de S. aureus sensible a meticilina (SASM)*;
por ello, los estudios epidemioldgicos y las medidas de con-
trol son muy importantes en SARM*. En los hospitales el
principal reservorio son los pacientes infectados o coloniza-
dos por SARM, y el personal sanitario actuaria como meca-
nismo de transmision.

Desde la introduccion de los antimicrobianos en la
practica clinica, S. aureus ha ido desarrollando resistencias a
los antibidticos usados mas frecuentemente. En la década
de 1940, poco tiempo después de la introduccion de la peni-
cilina, ya se encontraron aislados de S. aureus resistentes a
ella. En 1948 alrededor del 50 % de las cepas aisladas en
muchos hospitales eran resistentes a penicilina, y en la ac-
tualidad y desde la década de 1980 lo son mas del 90 %S,

Los primeros casos de S. aureus con resistencia a meti-
cilina aparecieron en los hospitales del Reino Unido en
1961, apenas un afio después de la introduccion de ésta en
el arsenal terapéutico’. La resistencia a la meticilina se ha
ido incrementando a lo largo de los afios en la mayoria de
areas geograficas®.

En Espafa la primera descripcion de un aislamiento de
SARM se produjo en 1981 y éstos suponen actualmente un
gran problema clinico y epidemioldgico en los hospitales. Estas
cepas resistentes a meticilina no solo son resistentes a todos
los betalactdmicos de uso clinico, sino que con frecuencia
también presentan resistencia a muchos otros de los antimi-
crobianos mas empleados en clinica, como fluoroquinolonas,
macrolidos, lincosaminas y aminoglucésidos’o.

Inicialmente SARM parecia estar circunscrito al medio
hospitalario, sin embargo en la actualidad ha habido un
aumento de infecciones adquiridas en la comunidad (SARM-
AC). Estas cepas son genéticamente diferentes de las hospi-
talarias; son portadoras del factor de virulencia denominado
leucocidina de Panton-Valentine y, en general, son sensibles
al resto de los antimicrobianos. Como indican algunos estu-
dios™ este incremento de SARM-AC se observa en poblacion

pediatrica sin factores predisponentes y sin relacion alguna
con el ambito hospitalario. En estos pacientes las infeccio-
nes que produce con mas frecuencia son las relacionadas
con piel y tejidos blandos.

En 1997 se publica en Japon el primer caso de S. aureus
con sensibilidad disminuida a la vancomicina'y la existen-
cia de cepas con resistencia heterogénea a este antimicro-
biano. Posteriormente aparecen otras cepas similares en
hospitales de Estados Unidos'®'4. Estas cepas se conocen
con el nombre de S. aureus con resistencia intermedia a la
vancomicina o a glucopéptidos.

En 2002 se aisla en Estados Unidos el primer caso de S.
aureus resistente a vancomicina'®, en el que se ha demos-
trado la transferencia de genes vanA desde Enterococcus
faecalis.

En Espafa no se han descrito cepas resistentes a vanco-
micina, aunque si se han publicado casos de cepas con sen-
sibilidad intermedia a glucopéptidos'®.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron de forma retrospectiva todas las bacterie-
mias producidas por S. aureus detectadas en el Laboratorio
de Microbiologia del Hospital General de Castellén, durante
el periodo comprendido entre los afios 2001 a 2005. Solo se
incluyd un aislamiento por paciente.

El departamento de documentacion clinica nos propor-
ciono el numero de ingresos hospitalarios correspondientes
a estos afos, con lo que se calculd la incidencia por 1.000
pacientes de bacteriemia por S. aureus.

Se recogieron datos de los pacientes con bacteriemia
por S. aureus referentes a sexo, edad y servicio de proce-
dencia. De los aislados, se obtuvo la concentracion minima
inhibitoria (CMI), la sensibilidad global (CMlg, y CMlg,) fren-
te a los antimicrobianos y como se distribuyo ésta por afios
de estudio, servicios, sexo y grupos etarios.

Al revisar las historias clinicas de los pacientes del ulti-
mo afno del estudio, vimos ademas si eran portadores nasa-
les, si habia S. aureus en otro tipo de muestra, las enferme-
dades de base de los pacientes, los factores predisponentes
de la infeccion, el diagnostico y el tipo de bacteriemia que
tenian (nosocomial, comunitaria o asociada a cuidados sani-
tarios).

Se clasificd la bacteriemia como: nosocomial si aparecia
tras 48 h de hospitalizacion, comunitaria si tenia su origen
en la comunidad y aparecia dentro de las primeras 48 h de
hospitalizacion y asociada a cuidados sanitarios las secun-
darias a un procedimiento diagndstico o terapéutico reali-
zado de forma ambulatoria (portadores de sondas urinarias
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y catéteres intravenosos, hemodialisis cronica y dialisis peri-
toneal, ingresados en residencias de ancianos y centros de
larga estancia)'’.

El sistema que se utilizd para el procesamiento de los
hemocultivos fue el BacTALERT 3D (Biomerieux®) y la iden-
tificacion y las pruebas de sensibilidad de las cepas se realiza-
ron mediante el sistema automatico ViteK 2 (Biomerieux®).
Los antimicrobianos incluidos fueron: ciprofloxacino, clinda-
micina, eritromicina, gentamicina, linezolid, oxacilina, penici-
lina, rifampicina, teicoplanina, trimetoprima-sulfametoxa-
zol y vancomicina, utilizando los puntos de corte para las
distintas CMI establecidas por el Clinical and Laboratory
Standards Institute'®.

El analisis estadistico de las distintas variables se realizo
utilizando el programa Epilnfo®. Se aplico el test de la %? de
tendencia lineal para la comparacion entre proporciones,
considerandose estadisticamente significativas aquellas di-
ferencias con un valor de p<0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, hubo 13.503 pacientes
a los que se les solicito hemocultivos, de los que 2,18 %
(295/13.503) tuvieron aislamiento de S. aureus.

La distribucion anual de los casos fue: 1,61% (35/2.170)
en 2001, 2,32% (54/2.322) en 2002, 2,15% (62/2.885) en
2003, 2,23 % (64/2.862) en 2004 y 2,45% (80/3264) en 2005.

Durante este periodo la incidencia anual de bacteriemias
por S. aureus por 1.000 ingresos fue la siguiente: 1,77 en 2001,
2,75 en 2002, 3,07 en 2003, 3,16 en 2004 y 3,89 en 2005.

La distribucion por sexos fue 62,7 % (185/295) hombres y
37,3% (110/295) mujeres. Por edades un 19,7 % (58/295) de
las cepas pertenecia a menores de 15 afios, un 31,2% (92/295)
a pacientes entre 15y 65 afios y un 49,1% (145/295) a mayo-
res de 65 afnos. La edad media fue de 54,85 afos.

El 58,69% (173/295) de los pacientes estaba ingresado en
servicios médicos, el 26,7 % en unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) (79/295), el 7,8% (23/295) en servicios quirtrgicos,
el 4,74% (14/295) en pediatria y el 2% (6/295) procedia de
urgencias.

El estudio de sensibilidad se realizo a todas las cepas,
excepto en el caso de linezolid que s6lo se probo en 119 ce-
pas incluidas en los ultimos 2 afos del estudio.

El 34 % de las cepas fueron resistentes a la oxacilina, el
33 % a ciprofloxacino el 41 % a eritromicina y el 4,4 % a
gentamicina. No hubo resistencias a linezolid, teicoplanina y
vancomicina (tabla 1).

29 Rev Esp Quimioter 2008;21(4):217-223

Tabla 1 Sensibilidad global de Staphylococci
aureus invasivos

Antibiotico n R(@®) 1(©@) S (@) CMilg, CMlg,
Penicilina 295 90 10 0,5 0,5
Oxacilina 295 34 66 0,5 4
Ciprofloxacino 252 33 0,8 66,2 0,5 8
Gentamicina 290 4.4 1 94,6 0,5 0,5
Eritromicina 295 41 1.7 57.3 0,25 8
Rifampicina 287 03 03 993 0,5 0,5
Clindamicina 289 8,3 03 91,3 0,25 0,25
Vancomicina 295 0 0 100 1 2
Teicoplanina 290 0 0 100 0,5 1
Trimetoprima/

sulfametoxazol 292 2.4 0 97,6 2 2
Linezolid 119 0 0 100 2 4

Por afos de estudio, la resistencia a oxacilina pasa del
22,8 % en el primer afio al 39,7% en el Gltimo afo (p>0,05),
a ciprofloxacino del 18,8 al 39,7 % (p<0,05), a eritromicina
del 37,1 al 44,1% (p>0,05) y a clindamicina del 4,3 al 11,8 %
(p>0,05). La resistencia a gentamicina disminuyo, del 5,7%
que habia en 2001 al 2,9% en 2005 (tabla 2). Durante el pe-
riodo del estudio Unicamente se encontraron diferencias
significativas en la resistencia a ciprofloxacino.

Tabla 2 Resistencia por ainos de estudio
Antibiotico 2001 R 2002R 2003R 2004 R 2005R
(%) (%) (%) (%) (%)

Penicilina 31(90) 47(87) 56(91) 57 (90) 73(92)
Oxacilina 8(22,8) 18(33,3) 25(40,3) 22 (34,9) 32(39,7)
Ciprofloxacino 7 (18,8) 17(32) 25(40,3) 21 (33,3) 32(39,7)
Gentamicina 2 (57) 23,7 3(48) 3(5) 2 (2,9)
Eritromicina 13 (37,1) 21(38,9) 30(48,4) 25(39,1) 35 (44,1)
Rifampicina 0 0 0 1(1,6) 0
Clindamicina 1(4,3) 3(6,2) 5(8) 69,7 9(11,8)
Vancomicina 0 0 0 0 0
Teicoplanina 0 0 0 0 0
Trimetoprima/

sulfametoxazol 0 11,9 23,2 3(4,7) 1(1,2)
Linezolid Nd Nd Nd 0 0
Nd: no determinado.
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Cuando analizamos las resistencias de las cepas por
procedencias, vemos que en los servicios médicos y en UCI,
donde se agrupan el 85 % (252/295) de las muestras, la re-
sistencia a oxacilina fue del 37,8 % y 36,7 % respectivamen-
te (tabla 3).

Tabla 3 Resistencia en servicios médicos
y unidades de cuidados
intensivos (UCI)
Antibiotico Servicios médicos (%) UCl (%)
Oxacilina 37.8 36,7
Ciprofloxacino 40,6 30
Gentamicina 41 3.9
Eritromicina 42,2 41,8
Clindamicina 8,8 9
Trimetoprima/
sulfametoxazol 1.7 51

Con respecto al sexo la resistencia a oxacilina fue
del 37 % (68/185) en hombres y del 299% (32/110) en
mujeres y a ciprofloxacino del 39,4 y del 23,3 %, respec-
tivamente.

Por grupos de edad, la resistencia encontrada en meno-
res de 14 afios y en los mayores de 65 fue para la oxacilina
de 15,5y 46,5%, para el ciprofloxacino del 3,8 y 46,8 % y
para la eritromicina del 24 y 48,6%, respectivamente (ta-
bla 4).

Tabla 4 Resistencia por grupos
de edad
Antibiotico < 14 aiios 14-65 anos > 65 anos
(%) (%) (%)

Oxacilina 15,5 26,4 46,5
Ciprofloxacino 3,8 329 46,8
Gentamicina 3,5 1,1 57
Eritromicina 24 40,2 48,6
Rifampicina 0 0 0,7
Clindamicina 3,5 44 12,8
Trimetoprima/

sulfametoxazol 53 0 2,8

Revision de las historias clinicas de 2005

Tras la revision de las historias clinicas de los pacientes
se excluyeron 12, por no constar el episodio de bacteriemia
en ellas. De los 80 casos iniciales con aislamiento de S. au-
reus en sangre, formaron parte del estudio un total de 68
pacientes. De los 68 el 25% (17/68) eran mujeres y el 75%
(51/68) hombres. Por edades el 19% (13/68) tenian entre
0y 14 afos, el 24% (16/68) entre 15y 65 afios y el 57 %
(39/68) eran mayores de 65 afos. La edad oscilaba entre 3 dias
y 87 anos.

La distribucion por servicios fue: 54,49% (37/68) proce-
dian de servicios médicos, 199% (13/68) de UCI, 11,76 %
(8/68) de UCI pediatrica, 7,35% (5/68) de Servicios quirirgi-
cos 'y 7,35% (5/68) de pediatria.

Del total de pacientes se solicito el estudio de portador
nasal al 35,3 % (24/68), de estos el 54,16 % (13/24) tuvieron
resultado positivo. De los 27 pacientes con aislamiento de
SARM en sangre se realizo el estudio de portador al 62,96 %
(17/27).

En el 30,8 % (21/68) de los pacientes se aislo S. aureus
en otro tipo de muestra. La muestra mas frecuente fue el
catéter en un 17,64 %, seguida de la respiratoria en el 8,8 %
y la ulcera en el 4,4 %.

Un total de 50 pacientes (73,5 %) presentaban al-
guna enfermedad de base en el momento de ser detec-
tada la bacteriemia. Las mas frecuentes fueron: 29,4 %
(20/68), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC);
26,47 % (18/68), diabetes mellitus; 20,6 % (14/68), car-
diopatia; 17,6 % (12/68), neoplasia; 14,7 % (10/68), insu-
ficiencia renal cronica; 8,8 % (6/68), hepatopatia; 5,8 %
(4/68), accidente cerebrovascular, y 4,4 % (3/68), vasculo-
patia (tabla 5).

Tabla 5 Enfermedades de base

de los pacientes con bacteriemia

Enfermedad de base Pacientes ( %)

Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica 29,4
Diabetes mellitus 26,47
Cardiopatia 20,6
Neoplasia 17,6
Insuficiencia renal cronica 14,7
Hepatopatia 8,8
Accidente cerebrovascular 58
Vasculopatia 4.4
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Los factores predisponentes de la infeccion fueron: 72 %,
una o varias vias vasculares; 10,3 % (7/68), intervencion
quirargica; 10,3 % (7/68), dialisis; 8,8 % (6/68), neutropenia
en el momento de la bacteriemia; 8,8 %, ingreso previo en
las 4 semanas anteriores; 2,9 % (2/68) eran usuarios de dro-
gas por via parenteral.

Al revisar los diagnosticos de alta encontramos que en
49 pacientes se hacia referencia al episodio de bacteriemia,
siendo en un 48% de los casos sepsis por catéter, en 22,4%
neumonia, 12,24 % sepsis neonatales, 10,2 % reagudizacion
en EPOC, 6,129% endocarditis, 6,12% infecciones de tejidos
blandos y 2 % colecistitis.

El 73,53 % (50/68) de las bacteriemias fueron de origen
nosocomial, el 19,1% (13/68) comunitarias y el 7,35% (5/68)
asociadas a cuidados sanitarios.

Si nos centramos en el Ultimo ano, la resistencia a oxacilina
alcanzo el 39,7 % (27/68), como queda reflejado en la tabla 2.

Cuando analizamos la relacion por servicios entre cepas
de SASM y SARM vemos que: en servicios médicos es de 64,86
(24/37) frente a 35,13 % (13/37), en UCl de 30,77 (4/13) fren-
te a 69,23 % (9/13), en UCI-Pediatria 87,5 (7/8) frente a 12,5%
(1/8), en Pediatria 80 (4/5) frente a 20% (1/5) y en Servicios
Quirurgicos 40 (2/5) frente a 60% (3/5).

La resistencia a otros antimicrobianos como ciprofloxa-
cino, eritromicina, gentamicina y clindamicina fue mas pre-
valente en las cepas resistentes a meticilina (92,6, 81,5, 7,4 y
269% respectivamente), que en las sensibles a meticilina (4,9,
19,5, 0y 2,4 %, respectivamente) (tabla 6). Esta diferencia es
estadisticamente significativa (p<0,05) en ciprofloxacino,
eritromicina y gentamicina.

En SARM los patrones de resistencia mas frecuentes fue-
ron: oxacilina-ciprofloxacino-eritromicina (48,14 %; 13/27) y

Tabla 6 Resistencia a ciprofloxacino,
eritromicina, gentamicina
y clindamicina en relacion
con la resistencia a oxacilina
Antibidtico SARM SASM

92,6 % (25/27)
81,5 % (22/27)
7,4 % (2/27)

26 % (7/27)

4,9 % (2/41)
19,5 % (8/41)
0 % (0/41)
24 % (1/41)

Ciprofloxacino R
Eritromicina R
Gentamicina R
Clindamicina R

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina; SASM: Staphylococcus
aureus sensible a meticilina.

oxacilina-ciprofloxacino-eritromicina-clindamicina (18,5 %;
5/27).

DISCUSION

S. aureus es una de las causas mas frecuentes de bacte-
riemia; el porcentaje oscila entre el 10 y el 20 % en las series
publicadas en los Gltimos afos'®20,

La incidencia anual por 1.000 ingresos, en nuestro hos-
pital, aumentd desde el 1,77%o0 en 2001 al 3,89 de 2005,
siendo ésta superior al 1,03%o descrita por Wisplinghoff et
al. en 20042,

En nuestro estudio la bacteriemia afecto casi el doble a
hombres que a mujeres, proporcion similar a la encontrada
en otras series?’?2, El grupo de edad mas numeroso fue el
de mayores de 65 ainos.

En nuestro hospital son los servicios médicos los que
contabilizan mas bacteriemias por S. aureus seguidos por
UCI, datos similares a los encontrados por Viudes et alBy
Fatkenheuer et al.2!.

La resistencia global a oxacilina es de un 34 %, cifra in-
ferior a la publicada por Viudes et al. que el afio 2000, en-
cuentra en otro hospital de nuestra comunidad (Valencia)
un 42%?23. Sin embargo, es superior al 24,5% comunicado
en el Estudio EARSS?* al 23,8 9% del Estudio Europeo
SENTRY® y al 28% de Cobo et al. en un hospital de Malaga
en 200125,

La resistencia a oxacilina aumenté de un 22,8 % en
2001 al 39,7 % en 2005 (p>0,05) y la de ciprofloxacino de
un 18,8 a un 39,7 9%, siendo este aumento significativo
(p<0,05). Sin embargo, para los aflos 2000 a 2002, Oteo et
al. en el Estudio EARSS encuentran que en los hospitales
esparioles, al contrario que nosotros, la resistencia a oxa-
cilina ha disminuido de un 28,1 a un 23 % vy la de cipro-
floxacino se mantiene en torno al 25 %24, La situacion en
otros paises, refleja un incremento en la resistencia a oxa-
cilina; asi en el Reino Unido e Irlanda se han descrito ci-
fras del 40 % en 200326 y en Estados Unidos del 34,4 % en
200277,

La resistencia a gentamicina esta disminuyendo de un
5,7 a un 2,9 9%, hecho que ya ha sido descrito en Espafia por
Sopena et al.?8, y que ha sido atribuido a un descenso en el
consumo de este antibiotico y a la circulacion de clones
sensibles a la gentamicina.

Al igual que en otros estudios, no hemos detectado
ningln aislamiento con sensibilidad disminuida a gluco-
péptidos'®232%y muy poca resistencia a rifampicina y co-
trimoxazol'°.
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Al analizar el porcentaje de resistencia a oxacilina por
servicios, vemos que en nuestro hospital la distribucion es
similar en servicios médicos y en la UCI, datos que difieren
de los publicados por el Estudio Europeo SENTRY® que des-
cribe una resistencia mayor en UCI, aunque este estudio
agrupa todo tipo de muestras.

También observamos que la resistencia frente a oxacili-
na va aumentando con la edad del paciente, como ya se ha
descrito con anterioridad?*2,

Cuando revisamos las historias clinicas del ultimo afo,
para conocer la situacion actual de las bacteriemias por
S. aureus en nuestro hospital, vemos que la distribucion por
sexo, edad y servicios de hospitalizacion estan en consonan-
cia con la media de las obtenidas por nosotros en los 5 afios
del estudio.

El tipo de paciente mas habitual con una bacteriemia
por S. aureus, en nuestra area, seria el de un hombre mayor
de 65 anos ingresado en un servicio médico.

Entre el 20 y el 30 % de los individuos no hospitalizados
y hasta el 50 % de los hospitalizados son portadores nasales
de S. aureus?®. Nosotros solo encontramos un 35,3 %, a los
que se les investigd el estado de portador nasal de S. aureus
y de estos el 54,16 % fueron positivos. Cuando nos centra-
mos en los 27 casos de bacteriemia por SARM, Gnicamente
el 62,96 9% tenian muestra de frotis nasal. Teniendo en
cuenta que la colonizacion previa por SARM es un factor
fundamental en la aparicion de infeccion, y la deteccion
de los pacientes colonizados es una de las medidas mas
eficaces para su control, consideramos que en nuestro hos-
pital no se ha realizado una vigilancia adecuada de los por-
tadores.

Al investigar el posible origen de la bacteriemia, obser-
vamos que en nuestros pacientes la infeccion por catéter
fue el foco de infeccion mas frecuente. Este dato es logico
teniendo en cuenta la conocida relacion entre la bacterie-
mia por S. aureusy el catéter intravenoso?2. Llama la aten-
cion los pocos pacientes que tuvieron la infeccion de piel y
tejidos blandos como origen de la bacteriemia.

Si atendemos a las enfermedades de base que tenian los
pacientes encontramos que al menos el 73,5 % de ellos pa-
decia alguna, cifra inferior a la obtenida por Rubio et al.,
que comunican un 95,5 003, En nuestro estudio destaca el
importante nimero de EPOC, diabetes mellitus y cardiopatias.

Si analizamos los tratamientos administrados, en un 68%
de los pacientes se utilizaron antimicrobianos activos frente
a SARM. De las bacteriemias por SARM un 11% no recibie-
ron un tratamiento adecuado.

Al revisar los diagnosticos de alta Ilama la atencion que
solo en el 70% de los pacientes se resefia la bacteriemia

como parte del diagnostico. En los pacientes en los que si
constaba, vimos que el mas frecuente en casi el 50% fue de
sepsis por catéter sequido del de neumonia.

En cuanto al lugar de adquisicion de las bacteriemias, el
mayor porcentaje (73,53 %) fueron nosocomiales, como ya
han descrito otros autores con anterioridad3°.

En este estudio se encuentran unas cifras elevadas de
resistencia a oxacilina en S. aureus invasivos aislados en
nuestro hospital. Esto también lleva asociado un incremento
en la resistencia a otros antimicrobianos como ciprofloxaci-
no, clindamicina y eritromicina, tal como ya se ha descrito
por otros autores'®?4 El patron de multirresistencia que
mas frecuentemente encontramos fue el oxacilina-ciproflo-
xacino-eritromicina en un 48,14 9% de las cepas, cifra similar
al 43,7 % descrito por Oteo et al.24,

Si el principal reservorio hospitalario de SARM son los
pacientes infectados o colonizados, parece que su control
no se esta realizando de forma adecuada.

Con la alta tasa de resistencias que tenemos, considera-
mos que se deben extremar las medidas de control de la in-
feccion y llevar a cabo politicas adecuadas en el uso de los
antimicrobianos, para prevenir la emergencia y disemina-
cion de la resistencia antibidtica.
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