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20.160 células/�l con el 91,7% de neu-
trófilos; GGT, 36 U/l, y proteína C
reactiva, 154,5 mg/l. El resto de los
parámetros estaban dentro de la nor-
malidad. Se extrajeron dos hemoculti-
vos y se realizó una punción lumbar.
Se obtuvo líquido cefalorraquídeo
(LCR) turbio con 4.500 leucocitos/mm3

(95% polimorfonucleares); glucosa,
40 mg/dl, y proteínas, 3,2 mg/dl. La
tinción de Gram del LCR mostró abun-
dantes cocos grampositivos capsulados
agrupados en parejas y cadenas cortas
(fig. 1). Ante la sospecha de meningi-
tis neumocócica, se inició tratamiento
con dexametasona 10 mg i.v./6 h, que
se mantuvo durante 4 días, y cefotaxi-
ma 2 g i.v./4 h. El cultivo del LCR mos-
tró, a las 24 h de incubación, el creci-
miento de abundantes colonias grises,
alfahemolíticas, de 0,5-1 mm de diá-
metro, correspondientes a un coco
grampositivo, catalasa negativo, que
aglutinó con el grupo D de Lancefield
(Slidex® Strepto-kit, bioMérieux). El
microorganismo era resistente a opto-
quina y se identificó como S. suis tipo
II mediante el sistema comercial Ra-
pid ID 32 Strep (bioMérieux) con un
perfil numérico 33072461110. El mi-
croorganismo se aisló también en un
hemocultivo. La cepa era sensible a
penicilina (CMI = 0,06 �g/ml), a cefo-
taxima (CMI = 0,25 �g/ml), a vancomi-
cina (CMI = 0,5 �g/ml), a levofloxaci-
no (CMI = 0,5 �g/ml), a rifampicina
(CMI � 0,5 �g/ml) y resistente a eri-
tromicina y clindamicina (panel WI-
DER MIC 1W). Con el diagnóstico de
meningitis por S. suis, a los 2 días del
ingreso se sustituyó la cefotaxima por
penicilina G sódica 24 mUI/día. La pa-
ciente presentó una evolución clínica
satisfactoria, con ausencia de secuelas.
A la semana del ingreso recibió el alta
hospitalaria y se le prescribió trata-
miento con amoxicilina 500 mg v.o./6 h
durante una semana.

La infección por S. suis en humanos
ocurre principalmente en pacientes
previamente sanos con exposición ocu-
pacional al cerdo. El cuadro clínico
más frecuente es el de meningitis, se-
guido de septicemia y shock séptico.

Más del 80% de los pacientes con shock
séptico mueren1,3,4. En España se han
publicado 8 casos5-10: 7 de meningitis,
5 de ellas asociadas a bacteriemia, y
1 de sacroileitis. La mortalidad de la
meningitis por S. suis es baja en ge-
neral, en comparación con otras me-
ningitis bacterianas2,4, pero los pa-
cientes que sobreviven pueden sufrir
secuelas como hipoacusia y lesión ves-
tibular1-2,4. En algunos casos pueden
presentarse petequias1-3, y son menos
características que en la meningitis
meningocócica. La penicilina es el tra-
tamiento de elección de la meningitis
por S. suis1-2,4 y la cefotaxima y cef-
triaxona son una alternativa1,7-8,10.
Nos parece interesante resaltar la se-
mejanza que puede haber entre S.
suis y Streptococcus pneumoniae en la
tinción de Gram del LCR y recordar la
importancia de conocer el estilo de
vida y los hábitos del paciente para es-
tablecer el diagnóstico diferencial co-
rrecto en las meningitis purulentas.
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Vigilancia epidemiológica 
de la infección nosocomial realizada
por un equipo de control de infecciones
multidisciplinar

Sr. Editor: El conocimiento de la
incidencia de la infección nosocomial
habitual en un hospital es fundamen-
tal para la identificación de problemas
y el establecimiento de las medidas de
corrección. Presentamos parte de los
resultados de un equipo multidisci-
plinario sobre la actividad realizada
desde enero de 2000 hasta diciembre
de 2005 en el Hospital de La Ribera,
dotado con 260 camas, y con una uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) mé-
dico-quirúrgica de 27 camas y 13 qui-
rófanos.

Se realizó un estudio prospectivo so-
bre vigilancia epidemiológica de la in-
fección nosocomial mediante un equi-
po multidisciplinar formado por un
epidemiólogo, tres internistas y un mi-
crobiólogo. Se estudió la infección noso-
comial asociada a procedimientos inva-
sivos en la UCI (ventilación mecánica,
sondaje urinario y catéter venoso cen-
tral), la infección de herida quirúrgica
de los procesos más frecuentes o en los
que se había detectado algún proble-
ma y la incidencia de microorganismos
multirresistentes y de importancia epi-
demiológica con mayor prevalencia en
nuestro centro: bacilos gramnegativos
productores de betalactamasas de es-
pectro extendido (BLEE), Staphylo-
coccus aureus meticilín resistente
(SAMR), Acinetobacter baumannii y
Pseudomonas aeruginosa. Los casos
de infección nosocomial se definieron
siguiendo los criterios de los Centros
de Control y Prevención de Enferme-
dades1-2. Las infecciones producidas
tras el alta se detectaron a partir de
revisión de los pacientes que reingre-
saban, muestras biológicas recibidas
en microbiología, interconsultas y del
listado de pacientes con antimicrobia-
nos de reserva.

La mayor incidencia de infección
quirúrgica correspondió a los procedi-
mientos de cirugía de colon y valvular
cardíaca. En cirugía de prótesis valvu-
lar cardíaca se observó una incidencia
elevada en los años 2001 y 2002 con
una tendencia decreciente en los años
siguientes, pero dando lugar a una in-
cidencia global elevada probablemen-
te relacionada con un brote de infec-
ciones de herida quirúrgica3 (tabla 1).
El 44,5% de las infecciones de herida
quirúrgica (109/245) se detectaron
tras el alta, cifra similar a la publica-
da en el global europeo del informe
HELICS, pero bastante superior a los
datos españoles de dicho informe4.
Otros estudios específicos sobre la in-
fección tras el alta hospitalaria obser-

Figura 1. Tinción de Gram del líquido cefalo-
rraquídeo (×1.000).
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varon porcentajes similares a los nues-
tros5-6. Respecto a la infección asocia-
da a dispositivos invasivos en UCI, la
incidencia de neumonía asociada a
VM fue 16,9 por 1.000 pacientes-días
(IC 95%: 15,1-19,0), superior a la que
publica el NNIS7, pero inferior a la co-
rrespondiente a España en el informe
HELICS en UCI similares a la nues-
tra4. La incidencia de bacteriemia aso-
ciada a catéter venoso central (CVC)
fue 6,2 por 1.000 pacientes-días (IC
95%: 5,4-7,1), superior a la de UCI
médico-quirúrgicas del NNIS7. En Eu-
ropa, la incidencia de bacteriemias en
UCI de 30 o más camas y con más del
60% de pacientes ventilados es de
4,6 por 1000 paciente-días (IC del 95%
4,4 a 4,9)4. Sin embargo, en un análi-
sis de la tendencia de las infecciones
en una UCI quirúrgica española du-
rante los años 1996 y 2000 la inciden-
cia media de bacteriemia asociada a
CVC y neumonía asociada a ventila-
ción mecánica (VM) fueron superiores
a las nuestras8. Los microorganismos
productores de BLEE presentaron la
incidencia más elevada (mediana 32,7
por 100.000 pacientes-día), seguidos
por SAMR (mediana 14,9 por 100.000
pacientes-día). Thouverez et al9, en
dos UCI francesas observaron una in-
cidencia similar a la nuestra en au-
sencia de situación epidémica. En el
estudio ENVIN10, se obtuvo una inci-
dencia media de infecciones por SAMR
entre 17 y 23 por 1.000 pacientes críti-
cos. En nuestro centro, el 39% de los
casos con SAMR se detectaron en la
UCI y la incidencia media fue inferior
a la presentada en dicho estudio (13,7
por 1.000 pacientes). Como limitación
del estudio hay que comentar la au-
sencia de estratificación de la inciden-
cia de infección quirúrgica según el
riesgo de infección. Sin embargo, este
análisis es coherente y análogo a otros
sistemas de vigilancia y nos permite
identificar aspectos de mejora y pro-
fundizar en aspectos más concretos de
nuestro centro.
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Leishmaniasis visceral en VIH 
de reciente diagnóstico:
¿síndrome de reconstitución inmune?

Sr. Editor: El síndrome de recons-
titución inmune (SRI) se ha definido
como la presentación clínica o el em-
peoramiento, de infecciones oportunis-
tas en aquellos pacientes que han res-
pondido a la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA) con el au-
mento de la respuesta inmune patóge-
no-específica1. Debe producirse una
relación temporal entre la manifesta-
ción clínica de la infección con la ini-
ciación del TARGA y la respuesta
debe ser eficaz (aumento en la cifra de
CD4 y reducción en la carga viral
[CV]). La gran mayoría de casos publi-
cados de SRI están relacionados con
micobacterias, infecciones crónicas vi-
rales y fúngicas. No obstante, el espec-
tro de las infecciones asociadas al SRI
ha ido en aumento. En un artículo re-
cientemente publicado se incluyen
una serie de infecciones parasitarias
tales como leishmaniasis, esquistoso-
miasis y estrongiloidiasis1.

La leishmaniasis visceral (LV) es
endémica en el Mediterráneo (Fran-

TABLA 1. Incidencia de infección de herida quirúrgica*, según tipo de procedimiento y año

Prótesis valvular Colon Cesárea Herniorrafia Prótesis de cadera Prótesis de rodilla
Año cardíaca

n1/n2 IA (IC 95%) n1/n2 IA (IC 95%) n1/n2 IA (IC 95%) n1/n2 IA (IC 95%) n1/n2 IA (IC 95%) n1/n2 IA (IC 95%)

2000 3/58 5,2 (1,0-14,4) 12/138 8,7 (4,6-14,7) 4/319 1,2 (0,3-3,1) 3/908 0,3 (0,1-1,0) 3/100 3,0 (0,6-8,5) 7/138 5,1 (2,0-10,1)
2001 13/92 14,1 (7,7-23) 17/159 10,7 (6,3-16,5) 3/394 0,8 (0,1-2,2) 4/903 0,4 (0,1-1,1) 3/176 1,7 (0,3-4,9) 3/211 1,4 (0,3-4,1)
2002 9/82 10,9 (5,1-19,8) 26/180 14,4 (5,2-14) 1/355 0,3 (0,0-1,5) 8/906 0,9 (0,4-1,7) 0/154 0,0 (0,0-2,4) 7/224 3,1 (1,3-6,3)
2003 6/81 7,4 (2,8-15,4) 17/159 10,7 (6,3-16,5) 0/358 0,0 (0,0-1,0) 12/841 1,4 (0,7-2,5) 0/179 0,0 (0,0-2,0) 12/271 4,4 (2,3-7,6)
2004 5/88 5,7 (1,9-12,8) 16/160 9,4 (5,8-15,7) 1/417 0,2 (0,0-1,3) 6/838 0,7 (0,3-1,5) 2/203 1,0 (0,1-3,5) 3/282 1,1 (0,2-3,1)
2005 2/73 2,7 (0,3-9,5) 22/162 13,6 (8,7-19,8) 3/502 0,6 (0,1-1,7) 3/819 0,4 (0,1-1,1) 4/193 2,1 (0,6-5,2) 5/358 1,4 (0,4-3,2)

Total 38/474 8,0 (5,7-10,8) 110/958 11,5 (9,5-13,7) 12/2.345 0,5 (0,3-0,9) 36/5.215 0,7 (0,5-0,9) 12/1.005 1,2 (0,6-2,1) 37/1.485 2,5 (1,8-3,4)

*por 100 intervenciones quirúrgicas.
n1/n2: n.º de infecciones asociadas a cada procedimiento/n.º de procedimientos realizados.
IA: incidencia acumulada; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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