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The NALr isolates presented identi-
cal ERIC-PCR profiles, which differed
from those of the NALs isolates. The
technique showed that whereas the
NALr isolates belonged to the same
clone, they did not have an epidemio-
logical relationship with the NALs iso-
lates. In addition, there were some
differences between the two NALs iso-
lates. Nalidixic acid resistance and de-
creased susceptibility to ciprofloxacin
among Salmonella isolates is an in-
creasing concern in several countries,
even in Argentina, where 4% of hu-
man isolates are resistant to nalidixic
acid8-10. The emergence of multiple re-
sistance mechanisms in Salmonella
enterica requires constant surveil-
lance among the frequent and unusu-
al serotypes.
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Correlación entre las CIM
de itraconazol, voriconazol
y posaconazol en Aspergillus fumigatus

Los antifúngicos triazoles itracona-
zol, voriconazol y posaconazol son muy
activos frente a cepas de Aspergillus
fumigatus. Aunque la actividad anti-
fúngica frente a aislados de A. fumiga-
tus ha sido evaluada en diversos es-
tudios1-7, no hay mucha información
referente a la posible correlación entre
las CIM de itraconazol, voriconazol,
posaconazol y anfotericina B. En este
estudio hemos estudiado esta poten-

cial correlación en una colección de
596 cepas de A. fumigatus sensibles a
azoles recogidas del aire del hospital
y de la calle en la provincia de Ma-
drid, además de cepas provenientes de
muestras clínicas.

Los fármacos estudiados se obtuvie-
ron de sus respectivos fabricantes: an-
fotericina B (Sigma Chemical Co., St.
Louis, Missouri), itraconazol (Janssen
Pharmaceutical Research and Deve-
lopment, Madrid, España), voricona-
zol (Pfizer Pharmaceutical Group,
New York) y posaconazol (Schering-
Plough Research Institute, Kenil-
worth, New Jersey). Los datos de sen-
sibilidad antifúngica se obtuvieron
de acuerdo a los criterios del CLSI
M-38A. Para el análisis, la CIM de
cada fármaco fue transformada en lo-
garitmo. La correlación entre estas
CIM se evaluaron por medio del coefi-
ciente de correlación de Pearson, con-
siderándose significativas aquellas co-
rrelaciones con un valor de p < 0,05.

Se observó una correlación positi-
va estadísticamente significativa
(p < 0,001) entre las CIM de los 3 azo-
les estudiados: el incremento en la
CIM para uno de los azoles evaluados
se acompañó de un incremento en la
CIM para los otros dos, tal y como se
muestra en la figura 1. Los coeficien-
tes de correlación de Pearson obteni-
dos para las tres combinaciones fueron
los siguientes: voriconazol/itraconazol
0,143; posaconazol/itraconazol 0,345;
voriconazol/posaconazol 0,256. Este fe-
nómeno se asoció con mayor fuerza en
la comparación de posaconazol e itra-
conazol. No se observó correlación en-
tre la variación de las CIM para anfo-
tericina B y los azoles.
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Figura 1. Medias geométricas de las CIM de anfotericina B, posaconazol e itraconazol para cada dilución
de voriconazol.
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En nuestro trabajo no se han inclui-
do cepas resistentes a los azoles por-
que la mayoría de los aislados clínicos
responsables de enfermedad invasora
y los ambientales son sensibles2 y el
objetivo del estudio no era estudiar la
resistencia cruzada existente entre los
azoles, hecho que ya ha sido previa-
mente demostrado1-4. Los hallazgos de
nuestro estudio, al analizar solamente
aislados sensibles, también revela que
pequeños cambios en la sensibilidad a
un derivado azólico, puede también
reflejar cambios en la sensibilidad a
otros antifúngicos de esta familia. La
similitud estructural entre posacona-
zol e itraconazol puede explicar que
esta correlación sea más marcada en
estos 2 fármacos, que a la postre po-
dría ilustrar las diferentes formas en
las que fármacos azólicos estructural-
mente diferentes interactúan con la
diana, la 14-� lanosterol desmetilasa,
o con las bombas de eflujo.

Este estudio ha sido parcialmente
financiado por la Red Española de In-
vestigación en Patología Infecciosa
C/03/14 (REIPI) y por el proyecto nú-
mero 08.2/0026/ 2001 1 de la Comuni-
dad de Madrid. Jesús Guinea disfruta
de un contrato Postformación Sanita-
ria Especializada (FIS) con número de
referencia CM05/00171.
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Bacteriemia por Streptococcus
pneumoniae secundaria a infección
de bolsillo subcutáneo de un catéter
venoso central con reservorio
subcutáneo

Sr. Editor: Streptococcus pneumo-
niae es un diplococo grampositivo que
puede causar una gran variedad de in-
fecciones (neumonía, sinusitis, menin-
gitis, otitis, artritis, osteomielitis, abs-
cesos cerebrales, peritonitis, etc.). La
bacteriemia por neumococo se asocia
con una elevada mortalidad que osci-
la entre un 10 y un 45% en pacientes
adultos1. El origen de dichas bacterie-
mias suele ser el tracto respiratorio
inferior (neumonía) o el SNC (menin-
gitis), aunque en aproximadamente
el 15% de los casos no se logra filiar el
foco2. La bacteriemia relacionada con
catéter por este microorganismo es
una entidad infrecuente. A continua-
ción describimos el caso de una
paciente con un absceso de bolsillo de
un catéter venoso central con reservo-
rio subcutáneo (CVCR) por S. pneu-
moniae con bacteriemia secundaria.
Se trata de una paciente de 55 años
diagnosticada de carcinoma de mama
metastásico. Portadora de un CVCR
mediante abordaje de vena axilar de-
recha desde hace 8 meses a través del
cual recibe tratamiento quimioterápi-
co (último ciclo 9 días antes). Ingresó
con un cuadro de fiebre de 40 °C y su-
puración a través de la cicatriz del bol-
sillo subcutáneo. Se extrajeron hemo-
cultivos, se drenó la colección y se
recogió una muestra con jeringa para
cultivo bacteriológico. La radiología
simple de tórax no mostró alteracio-
nes, y en la analítica únicamente des-
tacaba una leucocitosis con neutrofi-
lia. Se inició tratamiento antibiótico
empírico con vancomicina. Dos días
después la paciente se encontraba api-
rética habiéndose resuelto parcial-
mente el cuadro infeccioso local. A pe-
sar de ello se decidió retirar el CVCR.
Se aisló S. pneumoniae en todas las
tomas de los hemocultivos así como en
el exudado del bolsillo subcutáneo.
Siete días después se sustituyó el tra-
tamiento antibiótico por levofloxacino
vía oral y se dio de alta a la paciente
que completó un total de 14 días de
tratamiento antibiótico con resolución

completa del cuadro. Cuatro meses
después permanecía asintomática
desde el punto de vista infeccioso y se
colocó un nuevo CVCR en yugular in-
terna derecha.

Los microorganismos que más fre-
cuentemente están implicados en la
bacteriemia relacionada con catéter
son los estafilococos, a veces están
implicados otros cocos grampositivos
como son los enterococos o los estrep-
tococos del grupo viridans3. S. pneu-
moniae es un microorganismo que ha-
bitualmente no se aísla en este tipo de
infecciones. De hecho sólo aparecen
3 casos de infección/colonización sin
bacteriemia asociada descritos en la
literatura especializada4-6. Dhillon y
Watanakunakorn7 describen en 2000
el primer caso de bacteriemia asocia-
da a catéter venoso central no tuneli-
zado, y Troya-García et al8 describen
en 2006 un caso de bacteriemia grave
(tromboflebitis y artritis séptica) por
neumococo asociada a un catéter ve-
noso central no tunelizado. Hasta la
fecha no se había descrito una infec-
ción de un reservorio subcutáneo por
neumococo con bacteriemia secunda-
ria. Neumococo forma parte de la mi-
crobiota normal de nasofaringe. El
hecho de que varios días antes de pre-
sentar la clínica, se hubiese procedido
a la manipulación del catéter por par-
te del equipo de enfermería encarga-
do de la administración de quimiote-
rapia, podría estar en relación con la
infección del bolsillo subcutáneo. En el
caso descrito por Troya-García et al8

se plantea la posibilidad de una colo-
nización del punto de inserción del ca-
téter por la propia microbiota orofa-
ríngea del paciente (se trataba de un
paciente diabético con bronquitis cró-
nica). En nuestro caso la paciente no
presentaba clínica a nivel respiratorio
y en la radiología de tórax no se obser-
varon alteraciones, por lo que nos pa-
rece más probable una transmisión
del patógeno a partir de las secrecio-
nes respiratorias de alguno de los
componentes del equipo de enfermería
que manipuló el dispositivo. En resu-
men, nos parece adecuado por un lado
tener en cuenta que neumococo puede
ser responsable de una bacteriemia
asociada a catéter, y por otro remarcar
la necesidad de utilizar medidas ade-
cuadas de higiene a la hora de mani-
pular los CVCR.
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