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Sr. Editor: hemos leido con interés el original de Fer-
nandez-Rufete et al." sobre bacteriemias por Staphylococcus
coagulasa negativa (SCN) y al hilo de su recomendacion final
acerca de la necesidad de estudios en este ambito, queremos
exponer nuestra experiencia. Esta se fundamenta en un anali-
sis retrospectivo de los 116.931 ingresos realizados en el Hos-
pital General de Segovia desde Enero de 2000 hasta Diciembre
de 2008 (ambos incluidos). Al 13,1% de los pacientes (15.331)
hubo necesidad de realizar algun hemocultivo con fines diag-
nosticos; en total se realizaron 39.441 hemocultivos, lo que
promedid 2,6 hemocultivos por paciente. Los hemocultivos po-
sitivos fueron 5.558, e independientemente del microorganis-
mo aislado, el rendimiento diagnostico fue del 14,1%. De mo-
do particular se revisaron 684 episodios de bacteriemia donde
el agente identificado se correspondia con especies del género
Staphylococcus.

Un conjunto de 291 episodios de bacteriemia fueron por
SCN. Se registraron un total de 175 episodios de bacteriemia
cuyo agente etiologico fue S. epidermidis y a ellos nos refe-
riremos de manera deliberadamente orientada en la presente
aportacion. Se establecieron dos categorias, y el numero de
episodios de bacteriemia donde se aisld S. epidermidis sensi-
ble a oxacilina (SEQS) fue de 54 (38,9%) y en 121 episodios,
(61,1%) se documento S. epidermidis resistente a oxacilina
(SEOR).

En este grupo de S. epidermidis, categorizados segun lo
expuesto, se estudiaron los factores extrinsecos que se asocia-
ron a la bacteriemia, de los que solo dos resultaron ser signi-
ficativos. El primero resulto que cuando el paciente fue porta-
dor de sonda nasogastrica, su presencia se relaciond con una
mayor frecuencia de aislamiento de SEOR que de SEQS (31,4%
vs 16,7%), la OR correspondiente fue de 2,29 (IC95%: 1,02-
5.16; p = 0,045). El sequndo factor era que cuando el paciente
habia recibido un tratamiento antibiotico previo, la frecuencia
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de aislamiento de SEOR fue del 67,8% frente a un 48,1% en el
caso de que se tratase de SEOS, la OR correspondiente fue de
2,26 (1C95%: 1,18 - 4,36; p = 0,014).

De manera complementaria pudimos describir que el ais-
lamiento de SEOR se asocié en nuestro medio con las situa-
ciones clinicas critica, mala y regular segun la clasificacion de
Winston? con una frecuencia de aislamiento del 16,7%, 25,0%
y 28,3% frente a un 5,6%, 16,7% y 16,7% de aislamientos de
SEOS. El porcentaje del "exitus” global de los pacientes fue del
33,6% cuando el agente etioldgico fue SEOR, y si la muerte
estuvo relacionada con la bacteriemia el porcentaje para este
microorganismo fue del 25%. Cuando el agente etiologico fue
SEQS los porcentajes de la muerte global de la serie y la direc-
tamente relacionada fueron 11,3% y 6,5% respectivamente. La
razon de probabilidades, de la mortalidad atribuible a la bacte-
riemia cuando se aisld un SEOR frente a un SEQS, fue de 4,90
(1C95%: 1,40 -17,24; p = 0,007).

Nuestra aportacion establece que la categorizacion de las
bacteriemias por SCN en funcion de su sensibilidad a oxacili-
na, ademas de ser un hecho accesible, puede identificar de una
parte factores vinculados al tipo de bacteriemia, se relaciona
con la adecuacion de la antibioterapia previa, con la situacion
clinica del paciente y se asocia a diferente mortalidad. Desde
el punto de vista del clinico prescriptor existen contribucio-
nes pioneras en nuestro pais como la de Zaragoza et al.® que
identifican que el tratamiento antimicrobiano inadecuado es
un factor que condiciona en pacientes criticos la existencia de
la propia bacteriemia, hecho apuntado también por otros gru-
pos para S aureus*®y el propio grupo del Hospital Universitario
“Virgen de la Arrixaca"® que suscita esta aportacion. En nues-
tro trabajo las variables documentadas pretenden aportar una
vision complementaria derivada de la serie reclutada en un
hospital general. La representatividad de nuestra proporcion
es parecida a lo publicado recientemente por N'Guyen et al’
en un hospital de Reims al estudiar episodios de bacteriemia
ocurridos en 2008.

Sin duda los factores propiamente microbiologicos, tal y
como sugerian Garcia et al.® en un pequefio grupo de aislados
estudiados en Chile pueden delimitar el papel del microrga-
nismo, pero sélo con estudios del tipo de los desarrollados por
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Fernandez-Rufete et al." se pueden delimitar las variables clini-
cas implicadas en el pronostico. Al igual que ocurre en series
de bacteriemias pediatricas atendidas en unidades de cuida-
dos neonatales® la persistencia de las mismas es un objetivo a
erradicar y ello pasa por identificar factores predisponentes y
adecuar el tratamiento desde el inicio. Tal vez el disefio de pro-
tocolos comunes derivados de las diferentes aportaciones exis-
tentes en un marco sanitario sean de ayuda en este ambito.
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