
la toma de muestras, se inició  tratamiento antibiótico con 
daptomicina (CMI <0,5 mg/L) hasta negativización de los cul-
tivos. Los controles clínicos, bioquímicos y radiológicos fueron 
satisfactorios, por lo que el paciente fue dado de alta  e ini-
ció tratamiento rehabilitador. Tras 6 meses de evolución, no se 
mostraron signos de infección. 

El microorganismo se aisló en dos de las tres muestras in-
traoperatorias enviadas y reveló por los criterios de Atkins, una 
probable infección por  S. epidermidis. El aislado fue resistente 
a oxacilina (CMI >2 mg/L) y presentó una CMI a vancomicina, 
teicoplanina y linezolid de 2, 3 y >32 mg/L, respectivamente. 
El aislado clínico fue remitido al Centro Nacional de Microbio-
logía (Instituto de Salud Carlos III, Madrid) donde se confirmó 
la presencia de la mutación G2576T en el gen 23S ARNr (rrn) 
del dominio V como mecanismo responsable de la resistencia 
a LZD, fuertemente asociada al consumo de LZD4. El análisis 
descartó la presencia del gen cfr.

S. epidermidis forma parte de la microbiota normal de la 
piel humana y membranas mucosas superficiales5. Sin embar-
go, también se ha convertido en el patógeno más importan-
te en las infecciones relacionadas con materiales de cuerpos 
extraños, como en prótesis articulares y válvulas cardíacas1,2. 
Junto a otros SCN es responsable del 47% de IPAS y causa de-
mostrada de infección postoperatoria temprana1.

El aislamiento de SERM en nuestro entorno se muestra 
invariable con respecto a años anteriores, un 84% en el año 
2013, y sin cambios significativos en la resistencia a diferentes 
antimicrobianos de acuerdo a los criterios de CLSI (Clinical and 
Laboratory Standards Institute) o EUCAST (European Commit-
tee on Antimicrobial Susceptibility Testing).

De entre las recomendaciones de la Infectious Diseases 
Society of America para las infecciones de SERM en materiales 
protésicos, vancomicina, daptomicina o linezolid en monotera-
pia o asociados a otros antibióticos como rifampicina  o quino-
lonas, linezolid supone una alternativa terapéutica altamente 
activa frente a los biofilms de estafilococos con la posibilidad 

Sr. Editor: el aumento progresivo en los últimos años de 
los Staphylococcus coagulasa negativos (SCN), y especialmen-
te de Staphylococcus epidermidis en infecciones de origen no-
socomial, asociado a diferentes grados de inmunosupresión o a 
la presencia de dispositivos intravasculares y materiales proté-
sicos1, es objeto de especial preocupación.

El tratamiento de estas infecciones es complicado debi-
do a la pérdida de sensibilidad de los patógenos habituales a 
β-lactámicos, macrólidos, aminoglucósidos, glucopéptidos y 
quinolonas. Linezolid supone una alternativa terapéutica en las 
infecciones de prótesis articulares (IPAs) producidas por S. epi-
dermidis resistentes a meticilina (SERM)2 y por su buena bio-
disponibilidad oral, una ventaja en el tratamiento secuencial 
ambulatorio requerido en el manejo de este tipo de pacientes3.

En el presente manuscrito, se describe un caso clínico 
donde se aísla un SERM resistente a linezolid en un paciente 
portador de prótesis de cadera, y se realiza una revisión de la 
literatura científica.

Mujer de 80 años de edad, portadora de una prótesis de 
cadera izquierda desde el año 2002, y que nueve años más 
tarde, presenta coxalgia derecha y es diagnosticada clínica y 
radiológicamente de coxartrosis, la cual no mejora con trata-
miento conservador. Es intervenida de nuevo quirúrgicamen-
te y se implanta una prótesis total de cadera.  La  evolución 
clínica, analítica y radiológica es satisfactoria siendo dada de 
alta con tratamiento rehabilitador. Seis meses más tarde, la 
paciente presenta IPA y/o aflojamiento aséptico y se progra-
ma una nueva intervención para recambio de prótesis. Se re-
cogieron muestras intraoperatorias de fémur y acetábulo que 
se enviaron al Departamento de Microbiología, donde fueron 
procesadas de acuerdo con los  procedimientos estándar. Tras 
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de administración por vía parenteral y oral. Sin embargo la 
aparición de resistencias en tratamientos prolongados podría 
ser una limitación a este enfoque terapéutico. La resistencia de 
S. epidermidis a linezolid en nuestro centro ha experimentado 
un progresivo aumento durante los últimos años (figura 1), de 
forma análoga a la evolución observada para esta especie en 
otros estudios internacionales5-7 que por otro lado es paralela 
al creciente uso de linezolid en EEUU y Europa7. Como se ob-
serva en la figura 1, en nuestro centro las unidades de linezolid 
dispensadas en el periodo analizado triplican a las dispensadas 
en el año 2010.

 El aislamiento de cepas de SERM resistentes a linezolid 
ocurrió en pacientes hospitalizados de larga estancia con múl-
tiples complicaciones médicas y/o quirúrgicas. El 97,87% de los 
casos fueron de origen nosocomial, siendo el 40,43% y 14,89% 
de los casos aislados en Anestesia y Reanimación y Unidad de 
Cuidados Intensivos, respectivamente. 

El tratamiento prolongado de los pacientes con linezolid 
favorece la aparición de mutaciones en la subunidad 23S ri-
bosomal de diferentes especies de estafilococos6. Aunque este 
caso no aplica directamente a nuestro paciente, el aumento 
del consumo de linezolid en nuestro centro sería responsable 
de la aparición de cepas de SERM resistentes a linezolid y su 
diseminación y transmisión a través de los cuidados sanitarios 
causa probable de infección nosocomial.

Linezolid en monoterapia o en combinación con otros 
antibióticos como rifampicina es una alternativa de segunda 
línea en el tratamiento de IPAs, especialmente en pacientes 
crónicos con SERM2. El tratamiento intravenoso puede pro-
longarse hasta 4 semanas, pero en muchos casos, se requiere 
tratamiento ambulatorio, que puede ampliarse hasta 6 meses, 

siendo necesario el seguimiento y control de los efectos secun-
darios. 

Concluyendo, la vigilancia y conocimiento de la prevalen-
cia de Staphylococcus spp resistentes a linezolid en nuestro 
entorno es esencial para un tratamiento empírico y específico; 
y el uso indiscriminado de linezolid podría llevar a una situa-
ción similar de resistencia a meticilina por Staphylococcus au-
reus5.

En el caso descrito, la aparición de resistencia a linezo-
lid se produce en un paciente sin tratamiento previo con este 
antibiótico, siendo la explicación probable una transmisión ho-
rizontal de microorganismos resistentes o de mecanismos de 
resistencia, así como la influencia de la exposición a los anti-
microbianos, debido a un aumento gradual en el consumo de 
linezolid y la resistencia de S. epidermidis en nuestros centro.
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Figura 1	 �Consumo y % de resistencia a linezolid 
en función del tiempo. 
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