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Introduccién

CuaNDO EL EXCELENTISIMO SR. PRESIDENTE de la Real Academia de Medicina de la
Comunidad Valenciana me inform6 que de acuerdo con el orden de antigiedad entre los académicos
me correspondia pronunciar el discurso de apertura del Curso 2004, no tuve la menor duda en
decidirme por un estudio actualizado de las infecciones estafilocéccicas.

Es un tema de marcado interés cientifico y en el que tengo alguna experiencia personal. Entre
otras cosas, estd relacionado con el diagnéstico bacteriolégico, con la problematica de la infeccién
hospitalaria y con la creciente resistencia a los antibidticos.

En la actualidad Staphylococcus epidermidis y otros estafilococos coagulasa-negativos,
antiguamente desechados como contaminantes del cultivo, estdn asumiendo mayor importancia como
agentes patdgenos verdaderos (cuadro 1).

Las infecciones causadas por estos microorganismos incluyen. Las provocadas por cuerpos
extrafos internos y estan aumentando en la medida que se incrementan el nimero de catéteres y
dispositivos artificiales que se insertan a través de la piel. Estas infecciones se caracterizan por su
indolencia pero a veces requieren la extraccion del catéter o el dispositivo. La resistencia de los
aislantes infectantes a maultiples antibidticos puede complicar aun méas el tratamiento. La
importancia de los estafilococos coagulasa-negativos como agentes patdogenos intrahospitalarios ha
despertado un mayor interés en su caracterizacién detallada. El conocimiento de la biologia y la
susceptibilidad antimicrobiana de estos microorganismos puede ser necesario para distinguir los
aislamientos infectantes de los contaminantes y para planificar un tratamiento apropiado.

Todos los estafilococos son miembros de la familia Micrococcaceae. Se trata de cocos gram positivos
que producen catalasa y que se agrupan en racimos irregulares para producir paquetes de células.
En el laboratorio de microbiologia clinica los estafilococos se diferencian fundamentalmente por su
capacidad de producir o no un enzima (coagulasa) que coagula el plasma del conejo. Los estafilococos
coagulasa-positivos también fermentan manitol, contienen una proteina fijadora de IgG (proteina A)
en sus paredes celulares y producen una proteina asociada a la célula (factor de aglutinacién) que fija
el fibrinégeno, caracteristicas que no comparten con los estafilococos coagulasa-negativos.

Sin embargo, aunque los estafilococos coagulasa-positivos humanos componen una especie
bastante uniforme (Staphylococcus aureus), los estafilococos coagulasa-negativos humanos han sido
subdivididos en 32 especies, 15 de las cuales son autéctonas en el hombre (cuadro 2).



Kloos y Schleifer [18] idearon un esquema por el cual los estafilococos coagulasa-negativos podian
ser diferenciados facilmente en especies considerando sus caracteristicas bioquimicas. A posteriori la
caracterizacién bioquimica fue simplificada mediante la marcacién de equipos miniaturizados que
facilitaban la identificacién rapida de los estafilococos.

Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus saprophyticus han sido identificados como
uniformemente patégenos para los seres humanos. Ademas, algunos datos sugieren que las especies
de estafilococos coagulasa-negativas restantes S. haemolyticus, S. lugdunensis y S. schleifer son més
proclives a causar infecciones que otros, pero las asociaciones clinicas comunicadas deben ser
confirmadas.

Los estafilococos coagulasa-negativos son bacterias autéctonas que residen en huéspedes
mamiferos y habitantes naturales de la piel humana. Staphylococcus epidermidis es la especie més
frecuentes y persistentes de la piel lampifia y las mucosas, y comprende entre el 65 y el 90% de todos
los estafilococos recuperados; S. hominis es la siguiente especie aislada con mayor frecuencia. Otras
especies son miembros menos frecuentes de la poblacién residente (S. haemolyticus, S. warnieri), se
hallan solo transitoriamente en la piel (S. xylosus, S. simulans, S. cohnii) o se encuentran s6lo en
nichos especificos (S. capitis (cabeza), S. auricularis (canal auricular), S. saprophyticus (epitelio
genitourinario)). El tipo y la localizacién de las especies coagulasa-negativas pueden ser alterados
por el tratamiento antibidtico y por la presencia competitiva de S. aureus en las mucosas.

Asi como en S. aureus se han descrito un gran numero de toxinas y enzimas que favorecen la
produccién de infecciones generalizadas e invasivas, en los estafilococos coagulasa-negativos, el
numero de factores de patogenicidad descritos es escaso y su importancia motivo de controversia. En
un paso previo al desarrollo de la infeccidn, los estafilococos coagulasa-negativos se unen a las
superficies plasticas sobre las que posteriormente asentara la infeccién. Esta unién est4d mediada por
una adhesina capsular de naturaleza polisacarida que es un polimero de alto peso molecular formado
por galactosa y arabinosa. Esta adhesina se ha demostrado en S. epidermidis y también en algunas
cepas de S. capitis ssp. ureolyticus.

Uno de los factores de patogenicidad de los estafilococos coagulasa-negativos mejor conocido es un
exopolisacarido llamado glicocalix o “slime”. Se ha observado sobre todo en S. epidermidis. Esta
sustancia se considera un factor esencial en el mantenimiento de la infeccién, ya que reduce la
respuesta inmune y la opsonizacién, interfiriendo con los mecanismos de defensa del huésped. Este
material forma una pelicula alrededor de los cuerpos extrafios a los que ha adherido y envuelve
colonias de estafilococos coagulasa-negativos impidiendo la difusién de los antibidticos en su interior
y obviando la accién de los mismos.

S. saprophyticus tiene capacidad para adherirse a las células epiteliales del aparato urinario
mediante una proteina de superficie. Ademas, es capaz de producir ureasa y glicocalix lo que favorece
la producciéon de calculos urinarios.

En algunas cepas de estafilococos coagulasa-negativos se han detectado también otros posibles
factores de patogenicidad como adhesinas, hemolisinas, etc.

Los estafilococos coagulasa-negativos aislados en pacientes con infecciones hospitalarias,
particularmente S. epidermidis y S. haemolyticus, suelen ser resistentes a multiples antibidticos y
mas del 80% de ellos son resistentes a la meticilina. La resistencia a la meticilina en los estafilococos
coagulasa-negativos muestra la misma expresion heterotipica, alteradas por cambios en el cultivo o
en las condiciones ambientales, que la que muestra S. aureus a la meticilina. Ademas, las sondas de
DNA preparadas a partir del gen de S. aureus resistente a la meticilina se hibridan con el DNA
cromosémico de estafilococos coagulasa-negativos resistentes a la meticilina de muchas especies
diferentes. Por lo tanto, debe considerarse que los estafilococos coagulasa-negativos que son
resistentes a la meticilina tienen resistencia cruzada a todos los antibiéticos b-lactamicos, como la
tienen los S. aureus resistentes a la meticilina. Los estudios realizados en animales avalan la
evidencia de la resistencia cruzada aun cuando la evaluacién sistematica de la susceptibilidad
antimicrobiana pueda sugerir susceptibilidad a ciertos b-lactamicos.



Ademas de los b-lactamicos, los antimicrobianos a los cuales mas del 50% de los aislamientos
hospitalarios de S. epidermidis y S. haemolyticus son resistentes incluyen eritromicina, clindamicina,
cloramfenicol y tetraciclina. La resistencia a la trimetoprima y a la gentamicina es alta en algunos
hospitales pero puede ser baja en otros. S. haemolyticus es el primer estafilococo que demuestra
resistencia a la vancomicina.

Los antimicrobianos a los cuales la mayoria de los estafilococos coagulasa-negativos son
susceptibles in vitro incluyen vancomicina, rifampicina y ciprofloxacina. Los primeros dos agentes
constituyen el pilar del tratamiento de las infecciones causadas por estafilococos coagulasa-negativos
en cuerpos extrafios de localizaciéon profunda aunque el desarrollo de la resistencia a la rifampicina
durante el tratamiento limita la utilidad de este antibidtico. Todavia queda por determinar
adecuadamente la eficacia de la ciprofloxacina y otras fluoroquinolonas en el tratamiento de estas
infecciones, pero la resistencia de los estafilococos coagulasa-negativos colonizantes surge con
rapidez en los pacientes que reciben ciprofloxacina.

INFECCIONES CLINICAS

Bacteriemia hospitalaria

Los estafilococos coagulasa-negativos representan la causa mas frecuente de bacteriemia
hospitalaria, sobre todo en areas del hospital en las que el uso de catéteres vasculares permanentes
es comun.

Endocarditis en valvulas naturales y protésicas

Las infecciones de las vélvulas cardiacas naturales por estafilococos coagulasa-negativos son
frecuentes y explican sélo alrededor del 5% de los casos de endocarditis infecciosa [18]. La infeccién
presuntamente surge como resultado de la siembra de valvulas cardiacas y endocardio dafiados por
el microorganismo luego de una bacteriemia transitoria, de una manera similar a lo que ocurre en la
infeccién por estreptococos viridans. De hecho, la naturaleza subaguda de la enfermedad se asemeja
a la endocarditis infecciosa causada por el estreptococos viridans. Sin embargo, en un estudio el 67%
de 21 pacientes con endocarditis en valvulas nativas present6 evoluciones complicadas (embolizaciéon
sistémica, insuficiencia cardiaca congestiva o anormalidades nuevas en la conduccion) [4]. El 50% de
los aislamientos infectantes en este estudio correspondieron a especies de estafilococos coagulasa-
negativos diferentes a S. epidermidis.

Infecciones en catéteres intravenososSe ha comunicado que Staphyloccus epidermidis es el
microorganismo aislado mas comun que infecta los catéteres intravenosos segun la definicién de las
técnicas de cultivo semicuantitativos [22]. Los estudios que evaluaron catéteres para
hiperalimentacién central [7, 49] , vias intravenosas periféricas [48], catéteres para plasmaféresis o
hemodialisis [6], vias centrales de Hickman o Broviac en lactantes [31], o pacientes cancerosos [31] y
catéteres de Swan-Ganz [5], han sefialado que S. epidermidis es el microorganismo infectante més
frecuente. Del 12 al 37% de todos los catéteres se habian infectado; S. epidermidis represent6 del 50
al 75% de los microorganismos cultivados. Junto con el incremento de las infecciones asociadas con
catéteres ha habido un aumento en la incidencia de bacteriemia relacionada con catéteres debida a S.
epidermidis con un pronunciado aumento resultante en el nimero de casos de bacteriemia
hospitalaria por ese microorganismo. En algunos hospitales este aumento ha resultado en la
existencia de bacterias grampositivas que suplantan a las bacterias gramnegativas como la causa
principal de bacteriemia intrahospitalaria [2].



Si bien las razones de este incremento no son del todo claras, se han propuesto varias
explicaciones. Estas explicaciones incluyen la inserciéon quirurgica de vias centrales, con la resultante
disminucién de la contaminacién por bacterias gramnegativas y hongos y un aumento en la
contaminacién por bacterias cutdneas comunes, el menor uso de antibiéticos para catéteres
permanentes, lo que implica una disminucién del sobrecrecimiento de candidas, el largo periodo que
permanecen in situ, lo que incrementa las probabilidades de contaminacién por bacterias de la piel,
la resistencia creciente de S. epidermidis a los antibidticos, lo que prolonga su supervivencia en la
piel de los pacientes con enfermedades graves que reciben multiples antibidticos y la seleccién de una
poblacion de microorganismos colonizadores con mayor adherencia a los catéteres.

El incremento de las bacteriemias verdaderas por S. epidermidis como consecuencia del empleo
creciente de catéteres intravenosos permanentes plantea nuevos problemas al clinico que se enfrenta
con hemocultivos positivos de un paciente que clinicamente no parece estar enfermo. Los catéteres
infectados pueden estar ubicados sin evidencias macroscopicas de purulencia o eritema y la
bacteriemia puede ocurrir con pocos sintomas [54]. Seria prudente considerar como significativos
todos los hemocultivos percutaneos en los que se desarrolla S. epidermidis y que se obtiene de
pacientes con catéteres permanentes. Esto justificaria el pedido de hemocultivos repetidos y el
examen cuidadoso del sitio de localizacién de los catéteres. La bacteriemia por S. epidermidis
vinculada con catéteres ha sido incriminada en complicaciones serias, entre ellas abscesos de pulmén
y la muerte [7].

Peritonitis asociada con catéteres para dialisis peritoneal

El desarrollo de la didlisis peritoneal crénica ambulatoria como alternativa en pacientes con
insuficiencia renal crénica ha representado un avance notable en el tratamiento de estos enfermos.
Sin embargo, hasta el 40% de estos pacientes pueden presentar peritonitis durante el primer afio,
con una incidencia global que va desde el 0.6 al 6.3 episodios por paciente-ano [10]. El
microorganismo que con mayor frecuencia se aisla de los pacientes con peritonitis es S. epidermidis,
que se recupera del liquido peritoneal del 17 al 50% de los casos [53].

Infecciones urinarias

Staphylococcus saprophyticus es un estafilococo coagulasa-negativo que se cultiva en forma
infrecuente en la mucosa genitourinaria de las mujeres jovenes [34]. Este microorganismo se
identifica rapidamente en el laboratorio de microbiologia clinica debido a su resistencia a un disco
con 5 mg de novobiocina. La resistencia a la novobiocina es rara incluso entre los multiples
estafilococos resistentes coagulasa-negativos de otras especies que crecen en la orina [26]. S.
saprophyticus es un agente patégeno verdadero de las vias urinarias que ocasiona enfermedad tanto
en tracto urinario superior como inferior [20]. En mas del 90% de las mujeres con cultivos positivos
para S. saprophyticus existen sintomas y la piuria esta presente en el 70 al 85% de estos casos.

Bacteriemia en pacientes inmunocomprometidos

S. epidermidis no solia ser considerado un agente importante en pacientes inmunosuprimidos
hasta que los informes de dos importantes centros oncolégicos de los Estados Unidos [51] lo
identificaron como la causa mas comun de bacteriemia en pacientes que recibian tratamiento
inmunosupresor en sus hospitales. Investigadores del Centro de Investigacion del Cancer de
Baltimore identificaron S. epidermidis como la causa asilada mas comun de bacteriemia en sus
pacientes entre 1977 y 1979 [61]. La mayoria de los pacienteseran neutropénicos y marcadamente
colonizados por el microorganismo en el recto. El agregado de vancomicina oral al régimen oral de
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antibiéticos para la esterilizacién del intestino disminuyé la colonizacién grastrointestinal por S.
epidermidis y la bacteriemia en esos pacientes. Por lo tanto, estos investigadores consideraron al
tracto gastrointestinal como la fuente de estas bacteriemias por S. epidermidis. Por el contrario,
investigadores del Centro UCLA para las ciencias de la Salud, observaron que los catéteres
intravenosos centrales de Hickman o Broviac eran la fuente de las bacteriemias por S. epidermidis
en sus pacientes [54]. Entre 1977 y 1980 S. epidermidis fue responsable del 26% de las bacteriemias
de estos pacientes, la mayoria de los cuales también se hallaban severamente neutropénicos.

Estos estudios ilustran varios puntos de importancia. Primero, que la colonizacién del intestino y
la piel por S. epidermidis resistente a los antibiéticos puede ser secundaria al uso intensivo de
agentes antimicrobianos orales y sistematicos [19]. En los pacientes severamente
inmunocomprometidos la bacteriemia que se origina en estos sitios puede ser resultado del
compromiso de los mecanismos de defensa tanto generales como locales. Segundo, S. epidermidis
puede ser un agente patdgeno letal en pacientes neutropénicos y no debe ser descartado cuando crece
en hemocultivos que se obtienen apropiadamente.

Osteomielitis

La mayoria de los estudios que intentan implicar a S. epidermidis como causa importante de
osteomielitis crbonica son poco convincentes. El microorganismo suele ser cultivado de tractos
fistulosos como uno de varios agentes patégenos potenciales. Sin embargo, tres infecciones retinen los
criterios validos que establecen que S. epidermidis es la causa de ciertas infecciones éseas. Estas
infecciones consisten en la osteomielitis esternal resultante de la infeccién de la esternotomia
mediana luego de la cirugia cardiotoracica [23] , la infeccién del hueso que rodea una proétesis
articular [9] y la osteomielitis hematdgena secundaria a infecciones de shunts de hemodialisis [30].

Infecciones de protesis articulares

Aunque las tasas de infeccién de los reemplazos de cadera y las proétesis de rodilla suelen ser del
2% o menos [35], estas infecciones son devastadoras. Por lo general las protesis infectadas deben ser
extraidas y el reimplante de una nueva prétesis sélo es exitoso en el 13 — 20% de los pacientes [14].
Se ha comunicado que los estafilococos coagulasa-negativos causan el 20 al 40% de estas infecciones.
Aunque en series anteriores ocupaban el segundo lugar en el ranking respecto de S. aureus como
agente etioldgico, en un estudio mas reciente representaron la causa principal [15]. En este estudio,
el 56% de las infecciones por S. epidermidis se diagnosticaron mas de un afio después del implante
quirargico de la proétesis y en todas ellas excepto en dos se pensé que los microorganismos habian
sido adquiridos durante la cirugia.

Infeccion de injertos vasculares

Staphylococcus aureus y los estafilococos coagulasa-negativos representan la causa méas comtn de
las infecciones de los injertos vasculares. Sin embargo, aun cuando la mayoria de las infecciones por
S. aureus ocurren en el periodo postoperatorio temprano, las infecciones por estafilococos coagulasa-
negativos se diagnostican afios después de la cirugia [28]. En una serie S. epidermidis causé 18 de 30
(60%) de las infecciones del injerto aortofemoral diagnosticadas en un periodo de 10 afios; el intervalo
promedio desde la cirugia hasta la infeccién fue de 41 meses con un espectro de 14-80 meses. Es
probable que la mayoria de infecciones se adquieran en el momento de la cirugia, como lo sugiere la
naturaleza de los aislamientos infectantes y el aislamiento perioperatorio frecuente de S. epidermidis
contaminante del injerto implantado.



Infecciones pediatricas

Los casos de bacteriemia por estafilococos coagulasa-negativos han aumentado de forma
espectacular en las unidades de terapia intensiva neonatal. La incidencia de bacteriemia en esta area
ha sido la principal razén del incremento de la bacteriemia hospitalaria por estafilococos coagulasa-
negativos. En un estudio longitudinal realizado durante 2.5 afios, se observé que el 73% de todas las
bacteriemias hospitalarias ocurridas en una unidad de terapia intensiva neonatal fueron causadas
por estafilococos coagulasa-negativos; el 22% de todos los recién nacidos de bajo peso internados en
esta unidad adquirieron bacteriemia por estos microorganismos [1]. La bacteriemia en neonatos se
asocia al bajo peso al nacer, con la presencia de catéteres permanentes umbilicales o periféricos y con
la ventilacion mecanica. Aun cuando los aislamientos de estafilococos coagulasa-negativos obtenidos
de estos nifos tipicamente consisten en S. epidermidis y son resistentes a multiples antibidticos, se
ha comunicado un brote de infecciones causadas por S. haemolyticus multirresistente en una unidad
de terapia intensiva neonatal [52].

Infecciones oculares

Staphylococcus epidermidis se ha transformado en la causa mas comtn de endoftalmitis posterior
a la cirugia ocular, especialmente la extraccion de cataratas o el implante de lentes intraoculares [11]
y no es raro después de los traumatismos. Esta infeccién también se ha comunicado en adictos a
drogas intravenosas [47].

Infecciones diversas

Otros cuerpos extrafios que se han asociado con la infeccion por S. epidermidis incluyen alambres
y baterias de marcapasos [55], shunts de hemodialisis [30] e implantes mamarios [3]. A medida que
aumente el numero de dispositivos extranos permanentes que se implanten, la lista de cuerpos
asociados con la infeccién por S. epidermidis también aumentara. Deberan idearse mas estrategias
innovadoras para evitar estas infecciones en el futuro.

AISLAMIENTO E IDENTIFICACION DE LAS ESPECIES DE STAPHYLOCOCCUS COAGULASA NEGATIVOS

Los estafilococos crecen bien en los medios habituales como agar-sangre, agar-chocolate, etc. y caldos
como Mueller Hinton, tioglicolato, etc. que se utilizan en los laboratorios de microbiologia. El
aislamiento de estafilococos en muestras altamente contaminadas se puede realizar con medios
selectivos como el agar-manitol.

La consideraciéon de un estafilococo coagulasa-negativo como patdégeno se vera apoyada por la
presencia de gran ntmero de leucocitos polimorfonucleares, con cocos gram-positivos en su interior,
que sugieran la presencia de Staphylococcus en la muestra. Su consideraciéon como patégenos se basa
también en el aislamiento repetido de la misma cepa en una muestra clinica como los hemocultivos o
en una muestra de alta calidad (ej. exudado purulento)

La presencia del microorganismo en varias muestras procedentes de tejidos que esta en intima
relaciéon con el foco infeccioso (ej. en una proétesis de cadera el aislamiento del microorganismo de
tejidos que rodean la protesis, liquido sinovial o hueso) es de gran ayuda en el diagnodstico de la
infeccién.

Nos parece oportuno aprovechar esta tribuna para sefialar que el microbibélogo clinico es muy
diferente del ornitdélogo. Mientras que éste, se dedica a clasificar las especies de pajaros, el
microbidlogo clinico, no sélo clasifica las especies de microorganismos, sino que decide si el microbio
aislado es patdgeno o no para el hombre.



APORTACIONES PERSONALES Y DISCUSION

Describimos a continuacién una serie de trabajos realizados durante los dltimos 10 afios que
vienen a demostrar que en nuestro medio los estafilococos coagulasa-negativos son agentes
patégenos determinantes en numerosos procesos y que su diagndstico y tratamiento son beneficiosos
para el enfermo. Técnicamente las cepas bacterianas aisladas fueron identificadas a nivel de especie
con el moderno método de Microscan [25], con procedimientos convencionales y con los criterios
descritos por Kloos y Schleifer [18]. Se estudiaron los siguientes parametros: cristal violeta; cloruro
sodico 6.5%; nitratos; Voges-Proskauer; arginina; optoquina; bactracina; bilis Esculina 40%; lactosa;
determinacién morfologica de Micrococcus; L-Pyrrolindonyl B-Naphthylamida; PNP-B-D
Galactopyranosida; manosa; sorbitol; rafinosa, arabinosa, manitol; inulina; betalactamasa. La
susceptibilidad antimicrobiana se ensayé mediante un método modificado de Kirby-Bauer. Los
microorganismos se multiplicaron en caldo corazdén-cerebro durante tres horas a 37°C, entonces se
inocularon sobre el medio de agar Muller Hinton y se incubaron durante 18 horas a 37°C con los
siguientes antimicrobianos: penicilina, clindamicina, ampicilina, oxacilina, amoxicilina, clavulanato
potéasico, cefotaxima, cefolatina, gentamicina, amicacina, eritromicina, ciprofloxacina, tetracclina,
vancomicina, acido fusidico, rifampicina, nitrofurantoina, pefloxacina, trimetropima, sulfametoxazol
y pristamicina. Las diluciones se efectuaron utilizando un replicador de Steer-Foltz. La concentracién
minima inhibitoria para cada microorganismo fue la concentracién del agente antimicrobiano
contenida en la primera dilucién que no mostraba crecimiento. Muchas de las pruebas se realizaron
con el autoanalizador WALKAWAY 96”.

Publicacion n° 1. Sensibilidad a los antimicrobianos de 35 cepas de estafilococos aislados
en hemocultivos [38]

Se estudia la sensibilidad de los antimicrobianos sobre 35 cepas de estafilococos aislados en
hemocultivo (S. aureus 8, S. epidermidis 21, S. simulans 1, S. capitis 1, S, haemolyticus 3, S. hominis
1). Estas cepas procedian de enfermos de diversos servicios del Hospital General Universitario de
Valencia. El estudio se efectué durante los meses de enero a mayo de 1989. La identificacién de
especies de Staphylococcus y la sensibilidad a los antimicrobianos se realiz6 mediante sistemas
automaticos MICROSCAN. El resultado de las pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos
ensayados fue la siguiente: Amikacina 90%, Cefotaxima 65%, Cefalotina 73.3%, Ciprofloxacina
96.6%, Clindamicina 83.8%, Rifampicina 86.6%, Vancomicina 96.6%. se concluye que existe una
disminucién de la sensibilidad de varios de los antibidticos ensayados con los datos publicados
anteriormente por otros autores espafoles.

Publicaciéon n° 2. Estudio de Staphylococcus haemolyticus en las infecciones urinarias.
Analisis de ocho casos [37]

Las infecciones urinarias causadas por estafilococos se atribuyen, habitualmente, a
Staphylococcus epidermidis o S. saprophyticus. Se presentan ocho casos de infeccién urinaria por S.
haemolyticus. El S. haemolyticus se identific6 mediante la determinacion de 19 parametros
bioquimicos. Los antibiogramas efectuados demostraron que todos los S. haemolyticus aislados eran
sensibles a vancomicina, nitrofurantoina y trimetroprima/sulfametoxazol. De los ocho enfermos
estudiados, cinco son del sexo masculino y tres del sexo femenino. Se encuentran en los extremos de
la vida o son personas mayores de 65 afos, o bién son nifios menores de 21 meses. Los pacientes
adultos tienen enfermedades graves previas, los caso n° 1 y 2 son diabetes, el caso n° 3 y n° 7 padecen

7



cancer, el n° 4 un accidente cerebrovascular. Por otra parte, los casos n° 6 y 7 son lactantes de 3 y 2
meses, lo que implica que su sistema inmunolégico es inmaduro. Finalmente, el caso n° 8 es un nifio
de 21 meses con broncopatia espastica, sometido a corticoterapia, lo que también disminuye su
capacidad de respuesta inmunolégica. Por todo ello, puede pensarse que el S. haemolyticus es un
patégeno oportunista que actuaria sobre huéspedes con defensas inmunoldgicas disminuidas. Los
resultados de este estudio indican que puede obtenerse una informacién epidemiolégica interesante
si se identifican los estafilococos coagulasa-negativos en las muestras bioldgicas como han sefialado
otros autores. Ello es especialmente aplicable en caso de enfermos problemadticos (cancerosos,
diabéticos, etc).

La significacién clinica de los estafilococos coagulasa-negativos aislados en los enfermos
antedichos, teniendo en cuenta que con frecuencia colonizan en su piel, plantea un problema delicado
que en ocasiones lleva a etiquetarlos de contaminantes. De modo que el bacteridélogo tiene que
distinguir entre cepas aisladas en diferentes dias de varios sitios, que pueden ser contaminantes, de
otras cepas infectantes que indican un fracaso del tratamiento antibidtico hasta entonces seguido. La
diferenciacién se consigue mediante criterios diagndsticos basados en las caracteristicas bioquimicas,
antibiograma, etc., como hemos efectuado en el presente trabajo.

Esta situacién es maéas frecuente de lo que se piensa, dado que la significaciéon clinica de los
estafilococos coagulasa-negativos cultivados en orina se desestima, porque como sefala Lathman,
estas infecciones urinarias dan, en ocasiones, cifras inferiores a 100.000 colonias/ml. Por ello, la
caracterizacién bioquimica mas profunda de los estafilococos coagulasa-negativos puede ayudar al
clinico para precisar la etiologia de la infeccién y seleccionar la quimioterapia adecuada.

Se concluye que S. Haemolyticus es un patégeno oportunista que actuaria sobre huéspedes con las
defensas inmunolégicas disminuidas, por ello es recomendable efectuar una caracterizacién mas
profunda de los S. epidermidis aislados en orina, especialmente en procesos patolégicos persistentes.

Publicacion n° 3. Contribucion al estudio de las infecciones producidas por estafilococos
Kloosi [39]

Staphylococcus kloosi es una bacteria descrita por Schleifer en 1984. Se trata de un estafilococo
coagulasa-negativo perteneciente al grupo S. saprophyticus resistente a la novobiocina y, sobretodo,
se ha aislado en animales.

El motivo de esta publibacién es describir nuevas cepas de S. klosii que se aislaron de muestras
biolégicas recibidas el afo 1991 en nuestro laboratorio de microbiologia del Hospital General
Universitario de Valencia. Las cepas procedian de exudados purulentos (3), catéteres (2), orinas (1),
hemocultivos (1) y aspirados traqueales (1).

La identificacién bioquimica y la sensibilidad a los antibiéticos se determinaron autométicamente
con el sistema MICROSCAN. La sensibilidad a los antibidticos fué la siguiente: amicacina 56%,
amoxicilina/clavulanico 0%, ampicilina 0%, cefalotina 0%, cefotaxima 11%, ciprofloxacina 11%,
clindamicina 0%, cloramfenicol 22%, eritromicina 0%, gentamicina 11%, imipenem 0%, oxacilina
11%, penicilina 0%, rifampicina 33%, tetraciclina 56%, trimetroprim/sulfametoxazol 43%,
vancomicina 22%.

Las nuevas cepas eran betalactamasa positivas; cinco pertenecian a enfermos ambulatorios y
cuatro a enfermos hospitalizados. Los pacientes hospitalizados se diagnosticaron, respectivamente,
de ulcera duodenal, trombosis arterial, adenoma de préstata y pemfigo vulgar. La cepa aislada del
hemocultivo era del biotipo 222000, con elevada resistencia a los antibidticos y pertenecia al paciente
con pemfigo vulgar que estaba sometido a corticoterapia.

Se llega a la conclusién que S. kloosi podria ser considerado como un patégeno oportunista que
afecta especialmente a los enfermos con la inmunidad deprimida.

Esta es la primera vez que S. kloosi se aisla en Esparia.



Publicacion n° 4. Endocarditis infecciosa por Staphylococcus intermedius en paciente
infectado por VIH [21]

La endocarditis infecciosa (EI) ocupa un lugar relevante entre las complicaciones infecciosas de los
adictos a las drogas por via parenteral, pues su incidencia, en torno al 8% del total de ellas, sélo es
superada por la de la hepatitis virica y constituye ademas, la causa principal de muerte en este
grupo, y la tercera global en toxicomanos, tras la sobredosis y el SIDA. Sus caracteristicas
fundamentales con respecto a la endocarditis infecciosa de los no adictos son: amplia preponderancia
en varones, edad inferior de presentaciéon y afeccién predominante de cavidades derechas.

Staphyloccus intermedius es un estafilococo coagulasapositivo, patégeno habitual en patologia
animal (especialmente en perros) y raro en patologia humana [29, 16, 27, 33, 24]. Se describe un caso
de endocarditis infecciosa por S. intermedius en un paciente drogodependiente.

Se trata de un varéon de 17 anos. Era ADVP desde hacia 4 afnos. Presentaba hepatitis aguda desde
hacia 8 meses y acudié al hospital por un episodio febril con dolor toracico de caracteristicas
pleuriticas de 3 dias de evolucién. En la exploracién fisica de ingreso se observé fiebre de 38,2°C,
auscultacién cardiaca con soplo sistélico, auscultacién pulmonar con crepitantes en ambas bases. El
abdomen presentaba hepatomegalia y esplenomegalia. La radiografia de térax mostraba infiltrado
alveolar en campos inferiores, el ecocardiograma presentaba insuficiencia tricuspidea con vegetacién
de 5 mm en valva anterior de la tricispide. En los andlisis clinicos destacaba: leucocitos 13.200 /mm
3; Hb, 10.9 g/dl; Hto, 31%; VSG, 20; GPT, 60 U/I; IgG, 1.540 mg/dl; IgA, 177 mg/dl; IgM, 157 mg/dl.

Los datos bacteriolégicos presentaban hemocultivos positivos a S. intermedius meticilinsensible,
biotipo 213367 identificado por el MICROSCAN, anticuerpos frente a VIH positivos, toxoplasma IgG
1:512, la serologia luética era negativa, asi como el VHB y el anti-HBc era positivo. La evolucién fue
buena con el tratamiento inicial de cloxacilina y gentamicina; posteriormente se cambié a
ciprofloxacina y rifampicina por via oral.

En el caso que nos ocupa no se pudo demostrar la via de entrada de S. intermedius al torrente
circulatorio, pero bien pudiera ser el individuo portador cutaneo de él, o bien estar presente en la
droga y/o material de inyeccion. Se debe resaltar la posibilidad de presentacion de endocarditis
infecciosa por diferentes subespecies de estafilococos habituales en patologia animal en
inmunodeprimidos, como es el caso que nos ocupa. Se deberd sospechar endocarditis infecciosa en
ADVP ante un cuadro febril con manifestaciones pulmonares, de forma que es el hemocultivo el
procedimiento mas eficaz para el diagndstico y tratamiento de estos pacientes [8, 45].

Publicaciéon n° 5. Infeccion vaginal por Staphylococcus saprophyticus en una enferma de
SIDA [40]

El Staphylococcus saprophyticus es un estafilococo coagulasa-negativo, con capacidad patogénica
para cursar infeccion del tracto urinario especialmente en mujeres jévenes sexualmente activas y en
huéspedes inmunodeficientes. El motivo de la presente comunicacién es describir un caso de
infeccién vaginal producida por esta bacteria en una mujer de 25 afos afecta de infecciéon por VHI;
diagnosticada en enero de 1989 de tuberculosis pulmonar y esofagitis candididsica, ingresa en
febrero con un cuadro de neumonia por Pneumocistis carinii, junto con pancitopenia en el curso de la
infeccion por herpes simple. En agosto del mismo afio presenta infeccion por Toxoplasma gondii en el
sistema nervioso central En octubre ingresa con anemia, hepatomegalia, adenopatias, muguet y
vaginitis. En el cultivo del exudado vaginal se descubrié Staphylococcus saprophyticus, aislado en
agar sangre e identificado bioquimicamente por el método Microscan como biotipo 247020. No hubo
crecimiento en presencia de bajas concentraciones de cristal de violeta, si crecia en bacitracina (0.05
mcg/ml) v no reducia los nitratos; era resistente a Novobiocina (1.6 mcg/ml), glicosidasa, indoxil
fosfatasa y pirrolidonil negativos; Voges-Proskauer, optoquina y fosfatasa positivos. El antibiograma
mostraba sensibilidad a: amicacina, amox/clavulanato, ciprofloxacina, eritromicina, gentamicina,
oxacilina, tetraciclina y trimet/sulfa. Era resistente a ampicilina, cefotaxima, clindamicina,



penicilina, rifampicina y vancomicina. En el examen directo del flujo vaginal destacaban los cocos
gram positivos junto con leucocitos. El urinocultivo fue negativo. En enero de 1990 reingres6 con
pérdida de conciencia, falleciendo por caquexia. Se concluye que Staphylococcus saprophyticus puede
ser considerado otro patdgeno en enfermos de SIDA.

Publicacién n° 6. Tesis doctoral de Vicente Sanchis-Bayarri Bernal [36]

La tesis de Sanchis-Bayarri Bernal concluye que las complicaciones sépticas por estafilococos en
drogadictos enfermos de SIDA, representa el 19.8% (60 casos de un total de 303 enfermos de SIDA
estudiados).

Observa que cepas de estafilococos coagulasa-negativos consideradas en sujetos normales como
saprofitos, son patégenos en los enfermos de SIDA. Su tratamiento antibiético produjo una evolucién
favorable.

Epidemiolégicamente, los biotipos identificados de las cepas de estafilococos aisladas en los
enfermos de SIDA indican que cada sujeto se infecta habitualmente con sus propias cepas que tienen
en su piel en el momento de la venopuncién.

A medida que aumentan los afios de drogadiccién, aumenta el nimero de complicaciones sépticas
por estafilococos. Las inyecciones no estériles repetidas producen lesiones locales e inoculacién
directa de estafilococos de su propia flora cutanea mas que por drogas contaminadas.

Publicacién n°® 7. Contribucién al estudio de las infecciones por Staphylococcus warnieri
[41]

Staphylococcus warneri y otros estafilococos coagulasa negativos estan adquiriendo cada dia
mayor protagonismo como patégenos especialmente en el medio hospitalario.

Staphylococcus warneri se diferencia de S. epidermidis en que carece de fosfatasa y de capacidad
de producir acidez a partir de tetrahalosa. E1 motivo de la presente comunicacién es describir cinco
casos de infeccién producida por esta bacteria detectados en el Hospital General Universitario de
Valencia. Staphylococcus warneri fue aislado de hemocultivo en cuatro casos y de exudado purulento
en el caso restante. El primer caso era un hombre de 27 afios adicto a las drogas por via parenteral,
con infeccion VIH, hepatopatia cronica y tuberculosis pulmonar. El segundo caso un hombre de 37
afios operado de corazén con implantacién de valvula mitral y valvula aortica. El tercer caso, una
preescolar mujer de 16 meses con bronquitis aguda. El cuarto caso un hombre de 94 afos con
neumonia hospitalaria. El quinto un hombre de 65 afos diagnosticado de epitelioma basocelular en
la sien derecha. En general, los Staphylococcus warneri aislados eran sensibles a la mayoria de los
antibidticos excepto en el primer caso que era resistente a amoxicilina/clavulanico, cloranfenicol,
clindamicina, cefalotina, cefotaxima, ciprofloxacina, eritromicina, imipenem, gentamicina, oxacilina y
tetraciclina y el quinto caso que era resistente a fosfomicina.

Revisando literatura médica Eng 1982 y Fidalgo 1990 describen varios casos en
inmunodeprimidos. Dan 1984 en un caso de cirrosis hepatica, Kirtchoff 1985 describe casos de
enfermos con implantacién prolongada de catéteres. Speaker 1991 sefiala que el bajo porcentaje de
aislamiento de S. warneri se debe a que los técnicos de laboratorios no estudian detalladamente los
estafilococos coagulasa-negativos aislados.
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Publicacion n° 8. Estudio de un caso de infecciéon urinaria producida por Staphylococcus
sciuri vancomicina resistente [43]

El centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos referia en el British Medical Journal (
1997; 315:697-702) el hallazgo del primer caso de Staphylococcus aureus resistente a la vancomicina,
indicando a continuacién que este hecho venia a demostrar que existe la posibilidad de que al
aumentar los niveles de resistencia se desarrollen infecciones intratables con los antibi6ticos
actualmente existentes. Recomendaba la instauracién de un sistema de vigilancia y un uso prudente
de los antibidticos especialmente vancomicina.

El motivo del presente trabajo es estudiar un caso de infeccién por Staphylococcus sciuri resistente
a la vancomicina.

Se trataba de un varén de 61 afios con antecedentes de enfermedad de Parkinson desde hacia 14
afnos, que ingresa por empeoramiento de la misma. El enfermo mejora tras el ajuste de la medicacién.
En el curso de la rehabilitacién se detecta un episodio de retencién urinaria y apreciandose adenoma
prostatico.

Analitica: 6500 leucocitos (70% Neutrofilos), Hb 14, plaquetas 185000, VSG 10, glucosa 87, urea
60, creatinina 1.2, urinocultivo: positivo. Mas de 100.000 UFC/ml. Se aisla en cultivo puro de
Staphylococcus sciuri. El antibiograma sefiala resistencia a amoxicilina/clavulanico, clindamicina,
cefotaxima, cefalozina, claritromicina, ciprofloxacina, eritromicina, oxacilina, rifampicina,
tetraciclina, teicoplanina y vancomicina. Es sensible a nitrofurantoina, gentamicina y cotrimoxazol.
La cepa fue aislada con medios convencionales, realizandose su identificacién bioquimica y
sensibilidad antimicrobiana con el sistema automatico Micoscan.

S. sciuri es una especie de estafilococo coagulasa-negativo, de origen animal, que es ubicua y posee
un gen homoélogo que desarrolla meticilina resistencia como ocurre en el S. aureus segun describi
recientemente Wu (J Bacteriology 1998; 180: 236-242).

Publicaciéon n° 9. Infeccion por Staphylococcus sciuri en un enfermo de tos nocturna [45]

Se trata de un varén de 77 afios que acude al servicio de urgencia con tos nocturna sin disnea
acompanado de expectoracién blanquecina abundante, con dificultad para la deglucién de 48 horas
de evolucidn, selectiva para s6lidos con sensaciéon de detencién del bolo alimenticio. Tolera liquidos.
No presenta dolor toracico.

Analitica: Hb 15.6, Hto 46.3 1, Quick 100%, Ure 58, Creatinina 1.49. Se realiza gastroscopia que
evidencia la existencia de una impactacién del bolo alimenticio con esofagitis péptica de la que se
toma biopsia. El resultado de la biopsia es de adenocarcinoma mucosecretor pobremente diferenciado
localizado en la unién gastroesofagica. Engrosamiento del diafragma y pilares compatible con
infiltracién tumoral.

En el curso del proceso se aisla en hemocultivo Staphylococcus sciuri. La bacteria aislada era
resistente a la amoxicilina/clavuldanico, clindamicina, cefalotina, cefotaxima, -ciprofloxacina,
eritromicina, g entamicina, imipenem, oxacilina. Era sensible al cloranfenicol, amikacina,
fosfomicina, rifampicina, tetraciclina, teicolanina y vancomicina.

Este caso demuestra que S. sciuri puede actuar como un patégeno oportunista en un paciente
inmunodeprimido. La ingestiéon de algin alimento de origen animal contaminado con S. sciuri era
probablemente la causa de la infeccion como seniala Li-H (Appl Environ Microbiol 1997; 63: 924-930.

Publicacion n° 10. Contribucién al estudio de las infecciones por S. saprophyticus [46]

S. saprophyticus es un estafilococo coagulasa negativo que rara vez se cultiva en la mucosa
genitourinaria de las mujeres jévenes y que, sin embargo, existe una correlaciéon elevada entre la
colonizacién en la piel genitourinaria del microorganismo y desarrollo posterior de la infeccién del
tracto urinario (Jordan GD, JJ infect Dis 1980; 142:510).
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El mismo autor sefiala que las infecciones son siempre extrahospitalarias y que entre el 70 y 85%
de las cepas se aislan en mujeres. S. saprophyticus es un patégeno verdadero del tracto urinario que
produce enfermedad del tracto urinario alto y bajo (Layham RH, JAMA 1983; 250 :3.063). Por lo que
se refiere a su ecologia S. saprophyticus es un habitante natural de la piel humana, especialmente de
la zona genitourinaria (Kloos WE, Ann Rev Microbiol 1980; 34:559)

El objeto de la presente comunicacién ha sido investigar las caracteristicas patologicas y
epidemiolégicas de las infecciones por S. saprophyticus en nuestro medio.

Las cepas de S. saprophyticus se aislaron por métodos convencionales (agar sangre, agar ordinario,
etc). Posteriormente se identificaron bioquimicamente y se determino su sensibilidad a los
antibidticos utilizando el sistem automatico Microscan.

Durante los tres afos (1995, 1996 y 1997) se aislaron en el Laboratorio de Microbiologia del
Hospital General Universitario de Valencia 18 cepas de S. saprophyticus procedentes de diversos
servicios hospitalarios y de ambientes extrahospitalarios. La distribucién era la siguiente: Infecciosos
4, reanimacién 2, urologia 2, obstetricia 2, neonatos 2, hematologia 1, unidad coronaria 1, cirugia
general 1, nefrologia 1, ambulatorio 1 y no especificado 1.

Trece correspondian a mujeres y cinco a hombres.

Segun el tipo de muestra biolégica: orina 8, hemocultivo 4, L.C.R. 1, jugo géastrico 1, exudado
conjuntival 1, esputo 1, exudado purulento 1 y broncoaspirado 1.

Las cepas aisladas en hemocultivo procedian de reanimaciéon y de infecciosos. Las de jugo gastrico
y de exudado conjuntival procedian del servicio de neonatos. El broncoaspirado de la unidad
coronaria. El L.C.R. de infecciosos. El exudado purulento de cirugia general. El esputo de infecciosos.
Las de orina de los restantes.

El tratamiento habitual es efectivo con la mayoria de los agentes antimicrobianos del tracto
urinario, incluyendo la norfloxacina (The urinary Tract infection Study Group, J Infect Dis 1987,
155: 170). Las cepas aisladas eran sensibles a la mayoria de los agentes antimicrobianos entre ellos
la norfloxacina y ciprofloxacina. No obstante 5 de ellas beta lactamasa positivos.

Se concluye que S. saprophyticus es un patégeno emergente, capaz de producir enfermedad
especialmente en sujetos inmunodeprimidos y no exclusivamente en le tracto urinario de mujeres en
ambientes extrahospitalarios.

Publicaciéon n° 11. Estudio de 7 casos de infeccion por Staphylococcus lugdunensis [44]

Los estafilococos se aislan frecuentemente en muestras humanas, animales y el medio ambiente.
El papel patégeno de las especies coagulasa negativos no esta todavia bien asentado. Staphylococcus
lugdunensis es una especie coagulasa-negativa descrita recientemente. Su nombre viene del latin
lugdunum, que significa Lyon, por haber sido esta ciudad donde se describié por primera vez. El
objeto de la presente comunicacién es describir 7 casos humanos de infeccién por esta bacteria.

Caso 1: paciente diabética de 64 anos de edad en la que se aislé S. lugdunensis en el exudado
conjuntival.

Caso 2: paciente varén de 51 afios diagnosticado de neoformacién vesical, aislando S. lugdunensis
en el exudado purulento de una reseccién transuretral.

Caso 3: paciente de 81 afios diagnosticada de accidente cerebrovascular isquémico, con S.
lugdunensis aislado en orina.

Caso 4: paciente de 65 anos diagnosticado de endocarditis bacteriana, aislandose S. lugdunensis en
hemocultivo.

Caso 5: paciente de 79 afios con cirrosis hepatica y aislamiento de S. lugdunensis en hemocultivo.

Caso 6: paciente de 75 afios diagnosticada de accidente cerebrovascular, aislando S. lugdunensis en
orina.
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Caso 7: vardn de 77 afios con osteosarcoma de fémur y aislamiento de S. lugdunensis en el exudado
purulento de la herida. La presente comunicacién expande los sindromes clinicos en los que
S. lugdunensis, estafilococo coagulasa-negativo, aparece como bacteria patégena.

Las siete cepas de S. lugdunensis eran patégenas. En efecto la coloraciéon de Gram de las muestras
biolégicas mostroé leucocitos y cocos gram positivos en todos los casos.

S. lugdunensis se confunde facilmente con S. aureus si no se tiene la precaucién de practicar la
prueba de la coagulasa, dado que ambas especies tienen atributos muy parecidos. La diferenciacién
de estas dos especies puede tener consecuencias clinicas.

Se plantea por otra parte la cuestién de la ecologia de S. lugdunensis. Es quizas razonable
considerar que pudiera ser un comensal de la piel, dado que aproximadamente las dos terceras
partes de las 229 cepas estudiadas por Herchline 1991 se aislaron de la piel y de tejidos blandos.
Ademas, S. lugdunensis ha sido aislado de multiples sitios, incluido orina, peritoneo, axila y mucosa
anal [12, 50].

Parece existir diferencias entre las cepas aisladas en América y las aisladas en Europa. En
Europa, la mayor parte son susceptibles a una amplia gama de antibidticos.

En América la resistencia a antibidticos beta-lactamicos con la produccién de betalactamasa
alcanzaban al 24% de las cepas aisladas por Herchline en 1990 [13].

S. lugdunensis segin Lambe [19] dispone de enzimas extracelulares que lo hacen tan agresivo y
patégeno como S. aureuss.

De todo lo expuesto se deduce que los laboratorios de Microbiologia necesitan diferenciar las cepas
de estafilococos coagulasa negativos como S. lugdunensis, dado que este agente es un patdgeno
potencialmente significativo en la patologia humana.

Se puede concluir que S. lugdunensis es una importante, recientemente definida, nueva especie de
estafilococo coagulasa negativo que tiene relevancia clinica.

Publicacién n° 12. Contribucién la estudio de la conjuntivitis en el recién nacido [42]

Se presenta el caso de un neonato, nifia, que ingresé al tercer dia de vida por presentar
hiperbilirrubinemia (17.5% mg, Ht 65% capilar). En la secrecion purulenta se aisla S. hyicus.

Revisando la bibliografia reciente relativa a conjuntivitis neonatal, encontramos los siguientes
trabajos:

Mehta (1997) refiere una serie de infecciones por Staphylococcus haemolyticus multirresistentes
en una unidad neonatal de Nueva Delhi. En seis casos fue aislado en la secrecién conjuntival. Las
cepas aisladas eran resistentes a la penicilina, meticilina, gentamicina, eritromicina, cloranfenicol y
tetraciclina.

Sentsova (1997) estudia microbiolégicamente 474 recién nacidos con onfalitis y/o conjuntivitis en
los que predominaba la flora grampositiva (S. epidermidis y S. aureus).
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CONSIDERACIONES FINALES

Los estafilococos coagulasa-negativos, son un grupo muy heterogéneo de 32 especies distintas de
bacterias que residen en las mucosas y la piel humana, estan adquiriendo una creciente relevancia
clinica.

Su creciente papel como patdgenos oportunistas estd relacionado con la mayor agresividad de los
procedimientos médicos diagndsticos y terapéuticos y la generalizacién del uso de catéteres y
dispositivos endovenosos.

Las infecciones por estos microorganismos son, en su mayoria, de adquisicidn nosocomial, a
excepcion de las del tracto urinario (generalmente causadas por estafilococos saprophyticus).

Las infecciones por estafilococos coagulasa-negativos suelen asociarse a la presencia de un cuerpo
extrafio (especialmente catéteres intravasculares, derivaciones del liquido cefalorraquideo, material
protésico y catéteres de didlisis peritoneal), lo que determina su patogenia y, con frecuencia,
presentan un curso clinico subagudo que dificulta el diagndstico.

Su tratamiento obliga generalmente a la retirada del cuerpo extrafio (catéter o protesis) y a una
terapia antibidtica coadyuvante.

En las infecciones graves por estafilococos coagulasa-negativos, el tratamiento de eleccién en estos
momentos es la vancomicina sola o asociada a otros antibidticos, aunque en 1987 se empezaron a
publicar en la literatura médica mundial datos de resistencia a este antibidtico en estafilococos
haemolyticus, que es la segunda especie de estafilococos coagulasa-negativos méas frecuentemente
aislada.

El seguimiento clinico-epidemiolégico de los pacientes y la aplicacién de técnicas identificativas en
el analisis de las cepas, puede ayudar a esclarecer el papel patdégeno en muchos casos. El estudio
detallado de una serie de aislamientos de estafilococos coagulasa-negativos clinicamente relevantes
permite analizar interesantes aspectos relacionados con la identificacidon, patogenia, epidemiologia y
sensibilidad antibidtica de estos microorganismos.

El S. epidermidis es la primera causa de infeccion nosocomial. En efecto, dentro de los estafilococos
coagulasa-negativos, es el mdas frecuente, cuya accién empieza a suponer un problema, nada
despreciable, de infeccién hospitalaria, no sélo por su cantidad y virulencia de sus cepas, sino
también porque resulta en ocasiones engafoso para el facultativo, al que se le plantea cierta
dificultad cuando tiene que distinguir entre la accién colonizadora de este tipo de bacterias y su
accién patégena.

Es fundamental el examen directo de estos microorganismos, asi como su cultivo en varios medios,
una realizaciéon de distintos tipados y un estudio del cuadro clinico del paciente con el fin de
determinar la existencia de una infeccion.

En la presente conferencia hemos presentado numerosos casos de estafilococos coagulasa
negativos que habrian sido diagnosticados como S. epidermidis posiblemente calificados de saprofitos
pero que un estudio mas detallado ha permitido su identificacién especifica y su patogenicidad.

Una infravaloracién del S. epidermidis potenciaria las largas incubaciones de estas bacterias
pudiendo ocasionar un retraso en tratamiento, fatal para el enfermo infectado, mientras que la
sobrevaloracién comportaria también un perjuicio porque se podria estar enmascarando otro tipo de
infeccién mas grave.

Los estafilococos coagulasa negativos son uno de los microorganismos que mas favorecen el didlogo
entre el clinico y el microbidlogo, debido a la especial importancia para el diagndstico de estas
infecciones de una valoracién conjunta entre ambos profesionales.

Los Estafilococos se han convertido en la causa mas frecuentes de infeccién nosocomial en muchos
hospitales. También son los patdégenos que se aislan mas a menudo en las bacteriemias primarias y
secundarias, y en las infecciones cutaneas y heridas quirdargicas.

Los estafilococos coagulasa negativos son importantes patégenos hospitalarios, con una
predileccién particular por infectar catéteres y dispositivos protésicos.
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Los estafilococos coagulasa negativos son parte de la flora normal de la piel, las mucosas y porcién
inferior del intestino.

Aunque los estafilococos puede seguir vivos durante mucho tiempo en el ambiente y es posible
demostrar la transmision aérea de estos microorganismos, el principal mecanismo de contagio es el
de persona a persona, a través de la contaminacién de las manos. Los enfermos hospitalizados con
una infeccién estafilocéccica activa o los que estan muy colonizados, sobre todo en regiones cutanes (
heridas quirdrgicas, quemaduras, ulceras de dectbito) constituyen un reservorio importante en las
infecciones adquiridas en el hospital. Tales enfermos desprenden cantidades de microorganismos y
las manos del personal que los asiste se colonizan rapidamente. La omisiéon del lavado de manos
permiten el paso de los microorganismos a la piel de otros enfermos. Las cepas pueden volverse
endémicas en areas de hospital que albergan estos enfermos, sobre todo cuando el uso excesivo de
antimicrobianos favorece la aparicién de microorganismos con resistencias multiples (unidades de
quemados, cuidados intensivos o trasplantes de médula ésea).

Lo estafilococos invaden con frecuencia la profundidad de la piel a través de los foliculos pilosos y
glandulas sebaceas ocluidas o regiones que ha sufrido abrasiones, picaduras de insectos o una
dermatitis.

La colonizacion e invasion de los pulmones puede producirse si los microorganismos logran
esquivar los mecanismos normales de la depuracién mucociliar, como sucede con la intubacién
endotraqueal, o cuando tales mecanismos estan deprimidos, como sucede tras las infecciones virales
del pulmén. La invasién del tubo digestivo se ve favorecida por la lesidn que sus mucosas
experimentan después de la radioterapia o quimioterapia citotoxica.

El principal mecanismo de defensa contra los procesos estafilocdccicos son los leucocitos
polinucleares.

Las personas con neutropenia o con déficit heredados o adquiridos de la quimiotaxis, ingestién y
destrucciéon de las bacterias por los neutréfilos son particularmente susceptibles a las infecciones
estafilococcicas. Un pequefio numero de estafilococos puede sobrevivir dentro de los fagocitos, lo cual
puede explicar la respuesta relativamente escasa de las infecciones estafilocéccicas a los
antimicrobianos y el riesgo de recaidas.

Los brotes epidémicos de los procesos estafilocéccicos dentro del hospiltal pueden surgir
rapidamente en las unidades de quemados, cuidados intensivos o cuidados neonatales (zonas que
alojan a enfermos debilitados que son tratados continuamente con antibiéticos). El caso prototipo
suele ser un enfermo recientemente dado de alta o trasladado desde otro hospital donde el organismo
es endémico.

Para controlar la infeccién es necesario identificar rapidamente el microorganismo en el enfermo
reservorio en las unidades asistenciales afectadas, mediante cultivos del material de las heridas,
secrecion nasal, piel, catéteres, sondas urinarias permanentes. Los contagios disminuyen si se aisla a
los enfermos con cultivos positivos, insistiendo en la necesidad de las técnicas correctas de asepsia y
del lavado de manos por parte del personal asistencial.

A modo de resumen reivindicativo del papel de la Microbiologia Clinica son significativas las
conclusiones a las que llegd la American Academy of Microbiology en el coloquio que organizd en
1997 para analizar el papel de la microbiologia clinica en el mundo cambiante de la salud. Esas
conclusiones destacaron:

La necesidad creciente de microbiologia clinica ante la cada vez mayor numero de enfermos
inmunocomprometidos y el envejecimiento de la poblacion.

Que los métodos moleculares y la automatizacién requieren personal técnico muy entrenado frente
a la tendencia de la gestion a reducir costes y a emplear personal con baja formacién.

Que la microbiologia es una ciencia interpretativa que requiere comunicacién entre el microbiélogo
v los especialistas clinicos.
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