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para determinar si se trataba de una infección comunitaria o 
asociada a cuidados sanitarios. Para definir la infección aso-
ciada a cuidados sanitarios se usaron los criterios siguientes 
[8]: a) infección producida en el hospital 48 o más horas tras el 
ingreso, b) hospitalización, cirugía o diálisis en el año previo al 
cultivo de SARM, c) paciente institucionalizado en el año previo 
al cultivo de SARM, d) presencia de un dispositivo médico per-
cutáneo en el momento del cultivo de SARM, o e) cultivo previo 
positivo para SARM. Si no se cumplía ninguno de los anteriores 
criterios, se consideró que la infección había sido adquirida en 
la comunidad. Para comparar proporciones se usó la prueba de 
chi cuadrado, y se consideró que había una diferencia signifi-
cativa si p < 0,05.
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Sr. Editor: Staphylococcus aureus es el agente etiológico 
más frecuente de las infecciones osteoarticulares, de piel y 
tejidos blandos (OPTB) [1]. La resistencia a antibióticos de S. 
aureus dificulta el tratamiento eficaz de estas infecciones, en 
especial las causadas por cepas resistentes a oxacilina/metici-
lina (SARM) [2]. La vigilancia de la resistencia a antibióticos en 
S. aureus es necesaria para adecuar el tratamiento empírico de 
las infecciones OPTB. En las últimas décadas han emergido y 
se están extendiendo clones de SARM asociados a la comu-
nidad (SARM-AC) [3]. Estos clones son sensibles a antibióticos 
no betalactámicos con más frecuencia que los clones de SARM 
asociados a cuidados sanitarios (SARM-CS). La resistencia a ci-
profloxacino es habitual en las cepas de SARM-CS, pero poco 
frecuente en los clones de SARM-AC [4, 5]. Por ello, la sensibi-
lidad a quinolonas se ha utilizado como marcador fenotípico 
de las cepas SARM-AC [6, 7]. El objetivo de este estudio fue 
conocer la frecuencia de cepas SARM y SARM sensible a cipro-
floxacino (SARM CIP-S) en infecciones OPTB por S. aureus en 
nuestra área en el periodo 2017/2018.

Se revisó la base de datos del laboratorio de microbiolo-
gía en busca de pacientes que, en 2017 o 2018, tuvieran un 
aislamiento de S. aureus a partir de muestras osteoarticulares, 
heridas, abscesos o tejidos blandos. Se recogieron la edad del 
paciente y el antibiograma de la cepa. En pacientes que, en 
el mismo año, tuvieron más de una muestra con S. aureus, se 
consideró sólo la primera. Si en la primera muestra había más 
de una cepa de S. aureus, se contabilizaron como cepas distin-
tas las que diferían en el resultado del estudio de sensibilidad 
a oxacilina (o cefoxitina), ciprofloxacino, eritromicina, genta-
micina, rifampicina, tetraciclina, cotrimoxazol o vancomicina. 
Se revisó la historia clínica de los pacientes con SARM CIP-S 
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2017 2018 pa

Oxacilina-R en S. aureusb

Todos los pacientes 153/623 (25) 194/632 (31) 0,01

Edad <65 años 35/264 (13) 53/255 (21) 0,02

Edad ≥65 años 118/357 (33) 141/377 (37) >0,05

Ciprofloxacino-S en SARMc

Todos los pacientes 10/153 (6,5) 32/186 (17) 0,003

Edad <65 años 6/35 (17) 24/51 (47) 0,004

Edad ≥65 años 4/118 (3,4) 8/135 (5,9) >0,05
aChi cuadrado.
bResultados expresados como: nº de cepas resistentes a meticilina/nº cepas tes-
tadas (%).
cResultados expresados como: nº de cepas de SARM sensibles a ciprofloxacino/nº 
de cepas de SARM testadas (%).

Tabla 1	� Distribución por edad de la frecuencia 
de resistencia a meticilina en S. aureus 
y de la frecuencia de sensibilidad a 
ciprofloxacino en SARM en los años 
2017 y 2018.
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En 2017 hubo 603 pacientes de los que se aislaron 623 cepas 
de S. aureus a partir de muestras OPTB y en 2018, 612 pacientes 
y 632 cepas. La frecuencia de resistencia a meticilina fue mayor 
en 2018 que en 2017, particularmente en pacientes menores de 
65 años de edad (tabla 1). La frecuencia de sensibilidad a cipro-
floxacino en SARM aumentó entre 2017 y 2018, de forma signi-
ficativa en pacientes menores de 65 años (tabla 1). Considerando 
la totalidad del periodo, 30 (71%) de las 42 cepas SARM CIP-S 
se aislaron de pacientes menores de 65 años. En 2017, las ce-
pas SARM CIP-S fueron 10 (1,6%) de las 623 cepas de S. aureus 
aisladas, y esta proporción subió a 32 (5,2%) de las 614 cepas 
testadas en 2018 (p = 0,0005). La proporción de cepas SARM 
resistentes a ciprofloxacino sobre el total de cepas de S. aureus 
testadas no varió significativamente: fueron 143 (23%) de 623 
en 2017 frente a 154 (25%) de 614 en 2018 (p = 0,38). Entre 
los 38 pacientes con SARM CIP-S que tenían una historia clínica 
completa, 14 (37%) habían adquirido la infección en la comuni-
dad. De estas 14 infecciones comunitarias, ocho pacientes (todos 
ellos menores de 65 años) requirieron ingreso hospitalario, entre 
ellos dos varones de 60 años con artritis séptica de articulación 
nativa (tabla 2). En 2018, 12 (2%) de los 612 pacientes tuvieron 
una infección comunitaria por SARM CIP-S, frente a 2 (0,3%) de 
603 en 2017 (p = 0,008; tabla 2).

El aumento de la frecuencia de SARM CIP-S y de infecciones 
comunitarias por SARM CIP-S que observamos en nuestro estu-
dio sugiere un aumento de la circulación de clones de SARM-AC, 
que en España son generalmente sensibles a ciprofloxacino [5]. 
Las infecciones comunitarias por SARM CIP-S afectaron sobre 
todo a pacientes menores de 65 años de edad y fueron a menudo 
graves. Los casos de artritis séptica comunitaria por SARM CIP-S 
son de especial interés, ya que en España la artritis séptica por 
SARM se ha descrito principalmente asociada a cuidados sanita-
rios [9, 10]. El aumento de la frecuencia de SARM como causa de 
artritis séptica de adquisición comunitaria obligaría a incluir un 
antibiótico activo frente a SARM, como vancomicina o linezolid, 
en el tratamiento empírico de esta infección.

Nº pacientes 
(nº ingresos hospitalarios)

Nº de casos 2017/ 
nº casos 2018

Síndrome

Artritis séptica 2 (2) 0/2

Absceso 4 (2) 0/4

Celulitis 3 (3) 0/3

Infección de úlcera 3 (0) 2/1

Infección pie diabético 1 (1) 0/1

Impétigo ampolloso 1 (0) 0/1

Edad (años)

<65 11 (8) 0/11

≥65 3 (0) 2/1

Tabla 2	� Infecciones comunitarias por SARM 
sensible a ciprofloxacino (CIP-S).


