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Un nuevo producto para

prevenir infecciones aso-

ciadas a catéteres de he-

modiálisis

En este ensayo clínico se comuni-
can los resultados de la utilización
de un nuevo producto en la preven-
ción de la bacteriemia y de la trom-
bosis asociada a catéteres de hemo-
diálisis (BACH). Con este objetivo
los autores llevaron a cabo un ensa-
yo clínico randomizado y abierto en
27 unidades de hemodiálisis de Es-
tados Unidos, en el que se incluye-
ron 407 pacientes que eran someti-
dos a hemodiálisis a través de caté-
teres permanentes tunelizados.  Al
primer grupo (n=201) se les admi-
nistró el nuevo producto, compues-
to por una solución de citrato sódi-
co, azul de metileno y parabeno,
mediante sellado del catéter en los
periodos entre las sesiones de he-
modiálisis, mientras que al grupo
control (n=206) se les selló el caté-
ter solo con heparina. En todas las
sesiones de hemodiálisis se valoró
activamente la posibilidad de infec-
ción. El seguimiento medio fue de 4
meses. Tras esta intervención, el

número de BACH fue notablemen-
te inferior en el primer grupo, res-
pecto del segundo (0,82 vs 0,24
episodios de BACH por 1000 días
de catéter, RR (IC95%): 0,29 (0,12
- 0,70), p=0,005; en el primer gru-
po se diagnosticaron 6 bacterie-
mias, 5 de las cuales fueron por
Staphylococcus aureus, mientras
que en el segundo se diagnostica-
ron 20 bacteriemias, causadas:  9
por S aureus,  4 por estafilococos
coagulasa negativos, 4 por bacilos
gramnegativos y 3 por enteroco-
cos. No se produjo ningún efecto
adverso grave; solo hubo  disgeu-
sia pasajera en 2 casos y diarrea
leve en un caso. Así mismo no
existieron diferencias significativas
en relación con la permeabilidad
de los catéteres.
Comentario: El número de pacien-
tes sometidos a hemodiálisis a tra-
vés de catéteres permanentes es
cada vez mayor, lo que supone un
mayor riesgo de infecciones, espe-
cialmente BACH, por ello se han
desarrollado diferentes estrategias
para su prevención, como el sella-
do de los catéteres con antimicro-
bianos. El empleo de antibióticos,
a pesar de su utilidad demostrada

en diferentes ensayos clínicos, no
está exento de riesgos a medio y
largo plazo por su impacto negativo
en la selección de microorganismos
resistentes. En cambio la utilización
de soluciones con efecto antiséptico
como citrato, alcohol a diferentes
concentraciones o taurolidina, pare-
ce que tendría al menos teórica-
mente menos impacto negativo. Sin
embargo el espectro de acción anti-
séptica es limitado en cada com-
puesto, no está libre en algunos ca-
sos de efectos adversos y podría
deteriorar el funcionamiento del
catéter. Por todo ello continúan de-
sarrollándose nuevos productos co-
mo el que se utiliza en este ensayo,
solución acuosa de varias sustan-
cias, con propiedades antiséptica y
anticoagulante (se encuentra al pa-
recer ya comercializado) con rápido
efecto bactericida sobre S aureus, S
epidermidis, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa y Candi-
da albicans y actividad bactericida
en biocapas de S aureus. Este pro-
ducto es eficaz y bien tolerado, aun-
que desconocemos su efecto y su
impacto sobre el desarrollo de resis-
tencias a medio o largo plazo. No
se hace mención si es activo en ce-
pas de S aureus resistentes a metici-
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lina, lo que justificaría quizás el
pequeño número de BACH por S
aureus en el primer grupo; esto su-
pondría una limitación dada la fre-
cuencia de este microorganismo en
infecciones relacionadas con hemo-
diálisis en EEUU. Sería interesante
conocer su eficacia en otras situa-
ciones clínicas con mayor frecuen-
cia de este tipo de infecciones, co-
mo los pacientes que reciben nutri-
ción parenteral domiciliaria. Juan
Gálvez Acebal.
Maki D, Ash S, Winger R, Lavin P,

for the AZEPTIC Trial Investiga-
tors. A novel antimicrobial and
antithrombotic lock solution for
hemodialysis catheters: A multi-
center, controlled, randomized
trial. Crit Care Med 2011; 39:
613-620.

Más sobre las resisten-

cias a quinolonas en In-

fecciones Urinarias

Estudio de casos y controles para
evaluar los factores de riesgo para
desarrollar resistencia a quinolonas
en las infecciones del tracto urina-
rio (ITU) por enterococos entre los
sujetos que ingresaron en dos hos-
pitales de Filadelfia entre 2003 y
2005. Se incluyeron a 136 casos y
139 controles de sujetos con ITU
por enterococo relacionada con la
atención sanitaria. Los principales
factores de riesgo para el desarro-
llo de resistencia a quinolonas en
las ITU por enterococo fueron el
haber estado hospitalizado recien-
temente, comorbilidad cardiovas-
cular, ingreso en un servicio médi-
co y la exposición previa a anti-
bióticos (inhibidores de betalacta-
masas, cefalosporinas de espectro
extendido, quinolonas y clindami-
cina).
Comentario:  Disponemos de da-
tos sobre los factores de riesgo pa-
ra el desarrollo de resistencias a
quinolonas en las ITU por Gram
negativos, pero pocos datos sobre
estas resistecias en las ITU por
enterococo. Aunque la quinolona
tiene buena penetración en tejidos,
incluyendo próstata, no es el anti-
biótico de elección en las ITU y
menos aún pensando en las infec-
ciones por cocos grampositivos
donde son poco activos. Sin em-
bargo, sí es empleado en algunos
casos como opción terapéutica en
la práctica clínica. El estudio apor-
ta datos poco novedosos sobre los
factores de riesgo para el desarro-
llo de resistencias a quinolonas
pues son similares a los que se ob-
servan en las infecciones por mi-
croorganismos Gram negativos. El
trabajo cuenta con otras limitacio-
nes importantes como la ausencia

de recogida de antibióticos previo
al ingreso o las diferentes caracte-
rísticas epidemiológicas entres los
grupos, como un mayor porcentaje
de individuos en el grupo de casos
que procedían de centros de larga
estancia, una mayor exposición a
antibióticos o una más larga estan-
cia hospitalaria. Sin embargo, sigue
siendo importante recordar el uso
juicioso que debemos hacer de los
antibióticos que suponen los princi-
pales factores de riesgo para el de-
sarrollo de nuevas resistencias anti-
microbianas. José Ángel García
García.
Rattanaumpawan P, Tolomeo P,
Bilker WB et al. Risk factors for
fluorquinolone resistance in Ente-
rococcus urinary tract infections in
hospitalized patients. Epidemiol
Infect 2011; 139: 955-961.

Evolución de la incidencia

de Meningitis Bacteriana

en USA

Estudio de incidencia de meningitis
bacteriana (MB) prospectivo en un
área de los Estados Unidos de Amé-
rica (USA) con una población de
influencia de 17,4 millones de habi-
tantes y desde 1998 hasta 2007. Se
incluyeron solo los casos con iden-
tificación en liquido cefalorraquí-
deo de Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis, Haemophi-
lus influenzae, Listeria monocyto-
genes o Streptococcus de grupo B
(SGB) o bien, datos de meningitis
bacteriana y aislamiento de alguno
de estos gérmenes en otra muestra
estéril. Durante ese periodo, hubo
3155 pacientes con MB y datos vá-
lidos para análisis. La mortalidad
fue 14,8 %. La incidencia de MB
(siempre expresada en nº de casos /
100.000 habitantes) disminuyó de 2
en 1998 - 1999 a 1,38 en 2006 -
2007. En esos mismos periodos, la
edad media aumentó (30,3 vs. 41,9
años) y la mortalidad no cambió
significativamente (15,7 % vs. 14,3
%). En los 1670 casos de MB que
hubo en el periodo 2003 - 2007 la
distribución por gérmenes causales
fue S pneumoniae 58 %, SGB 18,1
%, N meningitidis 13,9 %, H in-
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fluenzae 6,7 % y L monocytogenes
3,4 %. Durante el periodo analizado
hubo disminución de la incidencia
para todos los gérmenes, excepto
para SGB que se mantuvo estable.
La disminución de la incidencia de
MB por S pneumoniae fue marcada
para los serotipos incluidos en la
vacuna conjugada heptavalente y
hubo aumento por los serotipos no
incluidos en la vacuna.
Comentario: La etiología de la
MB, permanece estable, por lo que
las pautas y recomendaciones de
manejo previas, siguen siendo váli-
das actualmente. Se aprecia la posi-
tiva influencia de la implantación
de la vacuna neumocócica, aunque
no sabemos se las cepas neumocó-
cicas causales de MB virará a aque-
llas no incluidas en la vacuna. Co-
mo en otros estudios similares, la
mortalidad inducida por MB conti-
nua siendo elevada y no ha dismi-
nuido a lo largo del tiempo del estu-
dio. Manuel Torres Tortosa.
Thigpen MC, Whitney CG, Messon-
nier NE et al. Bacterial meningitis
in the United States, 1998 - 2007. N
Engl J Med 2011; 364: 2016-2025.

Sobre la necesidad de

realizar ecocardiografía

a todos los pacientes con

bacteriemia nosocomial

por Staphylococcus au-
reus

Estudio descriptivo de dos cohortes
de pacientes con bacteriemia por S
aureus (BSA) cuyos datos ya fue-
ron parcialmente publicados ("post
hoc"). El objetivo en esta ocasión
fue identificar las características de
los pacientes con baja probabilidad
de padecer una endocarditis infec-
ciosa (EI). Se incluyeron 2 cohor-
tes, una europea (n=309) y otra
americana (n=459) de pacientes con
BSA nosocomial, siendo las carac-
terísticas de ambas bastantes simila-
res, excepto porque hubo un predo-
minio de S aureus resistentes a me-
ticilina (SARM) en la cohorte ame-
ricana (15,5% vs 65,7%). El origen
más frecuente, en ambas cohortes
fueron las infecciones relacionadas

con el uso de catéteres intraveno-
sos tanto centrales como periféri-
cos El manejo de los pacientes fue
algo diferente, en cuanto a realiza-
ción de estudios ecocardiográficos
(39,8% vs 57,4%) y realización de
hemocultivos de control (56% vs
67%), aunque se completó el se-
guimiento en los tres meses poste-
riores al desarrollo de la bacterie-
mia en la mayoría de los pacientes
en ambas cohortes. La incidencia
de EI fue del 4,3% y 9,3% respec-
tivamente, siendo las circunstan-
cias relacionadas con la misma: la
bacteriemia persistente (> 4 días),
la presencia de dispositivos intra-
vasculares permanentes (prótesis
valvulares y dispositivos de elec-
troestimulación), la presencia de
metástasis sépticas a nivel de co-
lumna vertebral u osteomielitis
extra vertebral y  padecer insufi-
ciencia renal crónica en programa
de hemodiálisis. Siendo el valor
predictivo negativo para estos cri-
terios del 100% y 99,2% respecti-
vamente en ambas cohortes.
Comentario: Las guías americanas
sobre el manejo de BSA nosoco-
mial relacionada con catéteres in-
travasculares, recomiendan la rea-
lización de ecocardiografía transe-
sofágica para determinar la dura-
ción del tratamiento antimicrobia-
no, dada la frecuencia observada
de endocarditis (15 - 25%), por
algunos autores en estudios des-
criptivos realizados años atrás. Sin
embargo la práctica clínica nos
indica que estas cifras no son tan
elevadas, y así lo han confirmado
otros estudios posteriores, por lo
que la realización de esta técnica
no estaría siempre justificada en
pacientes que responden rápida-
mente al tratamiento, tienen hemo-
cultivos negativos y no tienen nin-
guna circunstancia predisponente
para endocarditis. Esto justifica
que como se observa en el trabajo,
los propios autores de la Universi-
dad de Duke, impulsores de dicha
recomendación, solo hayan realiza-
do dicha técnica en algo más de la
mitad de sus pacientes y aún menos
en otros centros.  A pesar de las
limitaciones del trabajo, confirma
que la incidencia de EI es inferior a
la que se observó inicialmente y

que en ausencia de bacteriemia per-
sistente, dispositivos intravascula-
res, hemodiálisis o metástasis sépti-
cas, la probabilidad que exista es
casi nula, por lo que la realización
de una ETE no sería necesaria si no
hay otros datos clínicos que lo
aconsejen. A pesar de que en mu-
chos pacientes no se realizaron es-
tudios ecocardiográficos, el segui-
miento en los 3 meses posteriores
no observó mayor incidencia. Los
autores no hacen referencia al trata-
miento antimicrobiano utilizado, lo
cual es importante, dado que en la
cohorte americana predominó clara-
mente el número de casos de
SARM lo que podría justificar que
la proporción de pacientes con bac-
teriemia persistente fuera mayor en
esta cohorte, e incluso la incidencia
de EI, aunque argumentan que la
proporción de pacientes con bacte-
riemia persistente fue similar con
independencia de que la cepa fuera
sensible o no a la meticilina. Al fi-
nal, como suele ocurrir tantas ve-
ces, la valoración clínica cuidadosa
es la que decide. El artículo se
acompaña de un excelente comenta-
rio editorial de Soriano y Mensa
(1). Juan Gálvez Acebal.
Kaasch A, Fowler VG, Rieg S et al.
Use of a simple criteris set for gui-
ding echocardiography in nosoco-
mial Staphylococcus aureus bacte-
remia. Clin Infect Dis 2011; 53:
1-9.
(1) Soriano A, Mensa J. Is transe-
sophageal echocardiography dis-
pensable in hospital-acquired
Staphylococcus aureus  bactere-
mia? Clin Infect Dis 2011; 53:
10-12.

Nuevas evidencias en

contra de la profilaxis

antibiótica en la endocar-

ditis

Este estudio analiza las consecuen-
cias de no realizar profilaxis anti-
biótica para prevenir endocarditis
infecciosa (EI) en pacientes someti-
dos a procedimientos dentales. Se
trata de un estudio ecológico retros-
pectivo, en el que se analizan datos
de incidencia, etiología,  y mortali-
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dad de  EI, paralelamente  a la pres-
cripción de antimicrobianos utiliza-
dos en profilaxis, antes y después
de implantar las recomendaciones
de la NICE (National Instute for
Health and Clinical Excellence) en
el Reino Unido. Esta recomenda-
ción consistía fundamentalmente en
no realizar ningún tipo de profilaxis
antibiótica previamente a procedi-
mientos dentales. Hasta entonces se
administraba 3 gramos de amoxici-
lina o clindamicina 600 mg en dosis
única por vía oral, previamente al
procedimiento.  Tras su implanta-
ción hubo una reducción significati-
va en la prescripción de antimicro-
bianos en profilaxis por parte de los
dentistas de casi un 80%, (p<0,001)
que se mantuvo en los 2 años si-
guientes. En cambio no existió un
incremento significativo de casos
de EI en el registro nacional de al-
tas hospitalarias ni de la mortalidad
directamente relacionada, especial-
mente de los episodios de EI causa-
dos por estreptococos orales
(p=0,66), mientras que hubo un in-
cremento, aunque no significativo,
de episodios causados por Staph-
ylococcus aureus.
Comentario: El uso de profilaxis
antimicrobiana en EI continua sien-
do motivo de polémica. Las últimas
recomendaciones de expertos como
las de la American Heart Associa-
tion (2007) o European Society for
Cardiology (2009) limitan su uso
solo a pacientes con alto riesgo, a
los que les practica algún procedi-
miento dental. En cambio las reco-
mendaciones de la NICE (2008) la
desaconseja en todos los casos. Es-
tos datos apoyarían esta última re-
comendación, a pesar de que no se
trata de un ensayo clínico y está
basado en datos indirectos de regis-
tro hospitalario de casos y de pres-
cripción por lo que pudiera ocurrir
que no estén suficientemente reco-
gidos algunos casos o que la mues-
tra no sea suficientemente represen-
tativa para detectar variaciones sig-
nificativas de incidencia o mortali-
dad. A pesar de  estas limitaciones
estos datos apoyan los escasos estu-
dios que han observado que la bac-
teriemia por estreptococos orales se
produce con frecuencia sin relación
con procedimientos dentales, por

ejemplo durante el cepillado, e in-
cluso el hecho de administrar pre-
viamente antibióticos no la evitaría
en todos los casos. No se hace re-
ferencia en el trabajo a aspectos
clínicos importantes, como el tipo
de cardiopatía que padecían los
pacientes, de manera que no pode-
mos conocer si los pacientes que
tuvieron endocarditis por estrepto-
cocos orales padecían cardiopatías
consideradas de mayor riesgo co-
mo ser portador de una válvula
protésica, haber padecido previa-
mente un episodio de EI o padecer
una cardiopatía congénita compleja
en cuyo caso otros expertos conti-
núan aconsejando la profilaxis. En
cualquier caso probablemente sea
más importante insistir en mante-
ner una higiene dental adecuada.
Es llamativo el cumplimiento tan
elevado de las recomendaciones
por parte de los dentistas del Reino
Unido. Juan Gálvez Acebal.
Thornhill MH, Dayer MJ, Forde
JM et al. Impact of the NICE gui-
deline recommending cessation of
antibiotic prophylaxis on infective
endocarditis: before and after stu-
dy. BMJ 2011: 342: 1-7.

Colitis pseudomembrano-

sa: Continúan las expec-

tativas

Estudio clínico en fase 3, aleatori-
zado, doble ciego, multicéntrico y
donde se compara la eficacia y se-
guridad de la fidaxomicina en re-
lación a la vancomicina en el trata-
miento de la infección por C. diffi-
cile. El estudio fue llevado a cabo
entre los años 2006 - 08 en 67 cen-
tros de Estados Unidos y Canadá.
Consideraron como punto final
primario la curación clínica y co-
mo secundario la recurrencia del la
infección en las cuatro semanas
postratamiento. Se incluyeron 629
pacientes diagnosticados de infec-
ción por C. difficile (diarrea más
toxina en heces positiva), de los
cuales 302 recibieron fidaxomicina
vía oral (200 mg / 12 h) y 327 van-
comicina (125 mg / 6h). El estudio
de la eficacia clínica demostró la
no inferioridad de la fidaxomicina

frente a vancomicina, tanto en el
análisis por intención de tratar
(88.2% vs. 85.8%) como por proto-
colo (92.1% vs. 89.8%). La apari-
ción de recurrencia si fue inferior
de forma significativa en los pa-
cientes tratados con fidaxomicina,
presentando en el análisis por pro-
tocolo (13.3% vs 24%. IC 95%
-17.9 _ -3.3; p= 0.0004) y una re-
ducción relativa del riesgo de recu-
rrencia del 45%. Estos resultados se
incrementaban de manera notable
cuando se excluían del análisis la
cepas hipervirulentas de C. difficile
(NAP1 / bI / 027). La aparición de
efectos adversos fue similar en am-
bos grupos de tratamiento. Realiza-
ron estudio de la CMI, que el caso
de la fidaxomicina fue inferior a
0.25 µg / ml para el 90 % de los
aislados, frente a los 2 µg / ml de la
vancomicina. No se encontró rela-
ción entre la CMI y la eficacia clíni-
ca ni en la aparición de resistencia.
Comentario: Como vemos cada día
en nuestros hospitales la infección
por C. difficile se esta convirtiendo
en un problema clínico, no solo por
el aumento de la frecuencia, sino
por la necesidad de aislamiento, lo
cual suele resultar problemático
dado la falta de camas que habitual-
mente padecemos. En el actual es-
tudio la fidaxomicina (anteriormen-
te denominada OPT-80) emerge
como el primero de una nueva clase
de antibióticos macrocíclicos que se
muestra efectivo en la infección por
C. difficile, pero que además pre-
senta dos características fundamen-
tales; una mínima absorción y un
espectro limitado a gérmenes Gram
positivos, lo cual origina un bajo
impacto en la flora intestinal. El
trabajo pone de manifiesto la no
inferioridad de la fidaxomicina
frente la vancomicina en la eficacia
clínica. Pero donde si crea diferen-
cias significativas es en la aparición
de recurrencias, (recurrencia habi-
tual del 30%) por lo que su uso po-
dría disminuir el número de reingre-
sos hospitalarios que en ocasiones
nos vemos obligados a realizar con
esta infección. Otro aspecto impor-
tante a comentar son los costes de
este nuevo fármaco, que probable-
mente serán inferiores a otras mo-
dalidades terapéuticas aparecidas
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recientemente para el tratamiento
de esta infección (1). José María
Reguera Iglesias.
TJ. Louie, M A. Miller, K M. Mulla-
ne, et al.  Fidaxomicin versus Van-
comycin for Clostridium difficile
Infection. N Eng J Med 2011; 364:
422-431.
(1) Lowy I, Molrine DC, Leav BA et
al.Treatment with Monoclonal Anti-
bodies against Clostridium difficile
Toxins. N Eng J Med 2010; 362:
197-205.

Rentabilidad diagnostica

de la biopsia vertebral e

ingesta de antibióticos

Estudio descriptivo y retrospectivo
llevado a cabo en un hospital nor-
teamericano en el estado de Mis-
souri y durante un periodo de cinco
años (grupo con importante expe-
riencia en espondilitis). El objetivo
del trabajo fue valorar la rentabili-
dad diagnóstica (exclusivamente
microbiológica) de la biopsia verte-
bral en los casos de osteomielitis
vertebral, de origen hematógena. La
biopsia vertebral podía ser tanto
percutánea (cerrada) como durante
la cirugía (abierta) y además se tuvo
en cuenta la ingesta de antibióticos
en los 14 días previos. Se utilizo
como único criterio de inclusión el
tener una imagen radiológica com-
patible, concretamente resonancia
magnética. Durante el periodo de
estudio reclutaron 150 casos de os-
teomielitis vertebral, de los cuales
92 (61%) fueron sometidos a biop-
sia, cerrada en 60 casos (65%) y
abierta en 32 (35%). Como era de
esperar los pacientes sometidos a
biopsia presentaban de manera sig-
nificativa un mayor número de défi-
cits neurológicos y así mismo una
menor tasa de hemocultivos positi-
vos. El rendimiento global fue de
61 pacientes con cultivo positivo
(66%), siendo en los casos de biop-
sia abierta del 91% vs. 53% en los
casos cerrados. En 60 pacientes
existía el antecedente de ingesta de
antibióticos en los 14 días previos,
no afectando al rendimiento diag-
nóstico dicha circunstancia, que fue
superior en los pacientes que lo in-

girieron 72% vs. 56%. En el análi-
sis multivariante, el único factor
asociado de forma significativa con
el cultivo positivo fue la biopsia
abierta, es decir pacientes interve-
nidos.
Comentario: Osteomielitis verte-
bral requiere la realización de una
biopsia en determinados casos para
conseguir el diagnóstico, cuando
este nos es posible por otros méto-
dos menos cruentos. En el presente
trabajo los autores mezclan las
biopsias cerradas (realizadas con
fines diagnósticos) con la abiertas
o quirúrgicas (realizadas con fines
terapéuticos), lo cual supone un
error en la metodología del trabajo.
El rendimiento de la biopsia abier-
ta, suele ser superior a la cerrada,
ya que implica el poder tomar una
mejor muestra para cultivo y habi-
tualmente con una mayor carga
bacteriana. En la serie de osteo-
mielitis vertebral del grupo anda-
luz, y en datos comunicados re-
cientemente, la biopsia vertebral
cerrada presentan un  rendimiento
del 54%, muy similar al de la pre-
sente serie, y llegando al 63,2%
cuando se incluye el diagnóstico
histológico (XV congreso de la
SEIMC. Málaga 2011). Desde mi
punto de vista, la mejor aportación
del trabajo viene dada por el ha-
llazgo de que la ingesta de antibió-
ticos previa no afecta al rendimien-
to de la biopsia vertebral, a pesar
de lo poco especificado que deja
dicha ingesta. Dada la naturaleza
retrospectiva del trabajo probable-
mente no fuera posible, pero creo
hubiera sido más interesante hacer
el estudio estableciendo un tiempo
libre de antibióticos previo a la
realización de la biopsia, lo que
con seguridad podría haber incre-
mentado el rendimiento de los cul-
tivos. Estudios prospectivos en este
sentido serian interesantes de reali-
zar. José María Reguera Iglesias.
J Marschall, KP Bhavan, MA Ol-
sen, et al. The Impact of Prebiopsy
Antibiotics on Pathogen Recovery
in Hematogenous Vertebral Osteo-
myelitis. Clin Infect Dis 2011; 52:
867-872.

¿Que nos depara el futu-

ro respecto a la pandemia

del VIH?. Reflexiones en

voz alta

Acabo de revisar el Documento de
Consenso de GESIDA / Plan Na-
cional sobre el Sida respecto al
tratamiento antirretroviral de enero
2011. Se revisa el histórico de  las 
pautas terapéuticas, en naives y
rescates, los efectos adversos de los
propios fármacos, sus indicaciones
y contraindicaciones, aislados o en
combos, las dosificaciones de los
mismos; los principios generales
del Documento, en 12 puntos, así
como los parámetros guía y sus
recomendaciones en sus diversos
apartados, las referencias y los
diversos Ensayos efectuados así
como las casi 1000 citas de con-
sulta bibliográfica.
Comentario: Mi perspectiva de 20
años de seguimiento a pacientes
afectados por el virus de de la in-
munodeficiencia humana en un
Hospital de tercer nivel, y cerca de
20.000 revisiones, es la de un esta-
tismo importante, con escasas apor-
taciones que modifiquen nuestro
comportamiento, en este año que ha
pasado desde mi jubilación. Modes-
tamente podría volver a la clínica y
me costaría muy poco ponerme al
día. Para mí, es de destacar, si
hacemos un recorrido por la evolu-
ción de esta pandemia, que ha
tenido una fase de desolación -
aburrimiento, una fase de euforia
contenida y una fase de estanca-
miento que creo es en la que nos
encontramos. Los primeros años, no
salía nada, estábamos en precario
en todos los aspectos, y se nos
murieron muchísimos pacientes.
Así transcurrieron los años hasta
Vancouver 96, Mundial de Sida,
con la aparición de los inhibidores
de proteasas, y dimos saltos de
alegría, ¡que tiempos aquellos! Nos
invadía ilusión, transmitíamos
esperanza a nuestros pacientes.
Posteriormente entramos en una
fase de meseta e inversión de la
frecuencia de las vías de contagio,
la parenteral y nasal, versus la
sexual en sus 2 vertientes. La infec-
ción se convirtió en una enfermedad
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crónica y nos acostumbramos al
bienestar, el suyo y el  nuestro; su
“performance” mejoró extraordina-
riamente y eran indistinguibles, en
general, de las personas sanas.
Quiero decir con esto, que antes, el
aburrimiento era por carencias y
ahora creo que por control, pero
pienso que este control está en equi-
librio inestable, y en cualquier mo-
mento puede traspasar esa línea y
nos puede sorprender con la guardia
baja. ¿Qué está pasando en este
mundo con la industria, los gobier-
nos, las fronteras, nosotros mismos
etc.?. ¿ Ha dejado de tener interés
esta pandemia?. Si es así:  ¿por
qué?. ¿Nos hemos acostumbrado a
ella, a lo que significa y lo que es
peor a lo que puede significar?. ¿Es-
tamos bajando realmente la guar-
dia?. Me gustaría contestar a estos
interrogantes. José Juan Hernán-
dez Burruezo.
Plan Nacional sobre el Sida res-
pecto al tratamiento antirretroviral
en adultos infectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana
(actualización enero 2011). Enferm
Infecc Microbiol Clin  2011; 29:
209.e1 - e103.

Factores pronósticos de

la infección por el  virus 

influenza H1N1, la expe-

riencia en hospitales es-

pañoles

En este artículo se describe la expe-
riencia de los casos de infección
por el virus influenza H1N1 atendi-
dos en los hospitales españoles du-
rante el inicio de la pandemia del
2009, con especial referencia a las
circunstancias asociadas con el pro-
nóstico. Para ello se llevó a  cabo
un estudio prospectivo de casos,
atendidos en 13 hospitales tercia-
rios españoles entre junio y noviem-
bre del 2009. Todos los casos fue-
ron diagnosticados mediante  por
técnicas de PCR o cultivo viral,
considerando casos graves como
aquellos que precisaron ingreso en
UCI o fallecieron durante el ingreso
por causas directamente relaciona-
das. El manejo clínico de los pa-

cientes se realizó de una forma no
estandarizada, de acuerdo con el
criterio del médico responsable de
cada paciente. En la mayoría de los
casos se realizaron otras técnicas
diagnósticas microbiológicas como
hemocultivos, cultivo de secrecio-
nes respiratorias o antígeno urina-
rio de neumococo. Se incluyeron
585 pacientes, con una edad media
de 39 años (rango 16-87), el 72%
tenían entre 16 y 49 años. El 17%
eran mujeres embarazas. En el
54% de los casos existían comorbi-
didades, con predominio de las
enfermedades pulmonares y la obe-
sidad. Muy pocos pacientes habían
recibido vacunación frente a neu-
mococo y/o gripe estacional. El
7,6% de los pacientes tenían coin-
fección bacteriana, fundamental-
mente por Streptococcus pneumo-
naie (28 casos) seguido a gran dis-
tancia de otros microorganismos
como Staphylococcus aureus (4
casos), Pseudomonas aeruginosa
(4 casos) y Haemophilus influen-
zae (3 casos). El 93% de los pa-
cientes se inició tratamiento con
oseltamivir, en una media de 3 días
tras el inicio de los síntomas, mien-
tras que el 72% fue tratado tam-
bién con antibacterianos, funda-
mentalmente levofloxacino (237
casos), ceftriaxona (97 casos) y
amoxicilina / clavulánico (86 ca-
sos). El 13% de los pacientes pade-
cieron una forma grave, fallecien-
do el 2,2% (13 pacientes) funda-
mentalmente por insuficiencia res-
piratoria o fallo multiorgánico y en
su mayoría padecían importante
comorbilidades y/o coinfecciones
bacterianas. La edad (16-49 años),
la presencia de comorbididades,
especialmente obesidad mórbida,
así como la coinfección o sobrein-
fección bacterianas se asociaron en
el análisis multivariante con una
evolución grave, mientras que el
tratamiento precoz con oseltamivir
fue un factor protector.
Comentario: La mayoría de los
datos recogidos en este artículo son
bien conocidos al día de hoy. Se
trata de una serie numerosa y mul-
ticéntrica con características muy
similares a las comunicadas por
otros autores durante el inicio de la
reciente pandemia, aunque con una

mortalidad  inferior a la observada
en series iniciales. Según sus resul-
tados, de todos los factores pronós-
ticos recogidos los únicos modifica-
bles para mejorar el pronóstico se-
rían la administración precoz de
oseltamivir así como diagnóstico y
tratamiento apropiado de las coin-
fecciones bacterianas; el resto es
difícil modificarlos, si bien otras
medidas de promoción de la salud
como evitar el tabaquismo y el abu-
so de bebidas alcohólicas pueden
influir en menor medida en su evo-
lución. Aunque el número de infec-
ciones bacterianas es escaso, la ma-
yoría podrían prevenirse, a juzgar
por el escaso número de pacientes
vacunados frente a neumococo.  En
el momento que se realizó el estu-
dio no se había iniciado la vacuna-
ción frente a este virus. Llama tam-
bién la atención el hecho que la
gestación no sea un factor relacio-
nado con las formas graves de la
enfermedad, como ha sido observa-
do por otros autores, quizás deter-
minado por un diagnóstico y trata-
miento más precoz en estos casos,
como comentan los autores en la
discusión. Juan Gálvez Acebal.
D Viasus, JR Paño-Pardo, J Pa-
chon et al. Factors associated with
severe disease in hospitalized
adults with pandemic (H1N1) 2009
in Spain. Clin Microbiol Infect
2011; 17: 738-746.

Abacavir, tenofovir y en-

fermedad cardiovascular:

continúa la controversia

Estudio de una cohorte de 10.931
pacientes con infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana
que inician tratamiento antirretrovi-
ral (TAR) en el período 1997-2007
con el objetivo de comparar la aso-
ciación de abacavir (ABC) y teno-
fovir (TDF) con el riesgo cardio-
vascular. Los predictores primarios
fueron la exposición a ABC o TDF
en los últimos seis meses en con-
traste con la no exposición a estos
fármacos y las variables analizadas
fueron el tiempo hasta el primer
evento cardiovascular arterioscle-
rótico (enfermedad coronaria, cere-
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brovascular o arterial periférica) y
el tiempo hasta un episodio de fra-
caso cardiaco. Tras un seguimiento
de 60.588 personas-año, hubo 501
eventos cardiovasculares y 194 fra-
casos cardiacos. En un modelo mul-
tivariante ajustado por función re-
nal, el uso reciente de ABC se aso-
ció con la enfermedad cardiovascu-
lar arteriosclerótica (OR 1,48,
IC95% 1,08-2,04) y el uso reciente
de TDF con el fracaso cardiaco
(OR 1,82, IC95% 1,02-3,24).  
Comentario: Tras las primera co-
municación de la cohorte D.A.D
relacionando al ABC con el riesgo
de infarto de miocardio, se sucedie-
ron otros estudios con resultados
dispares sembrando controversia
sobre el potencial papel de algunos
antirretrovirales en la enfermedad
cardiovascular. Ahora que parecía
que este tema se había relegado a
un segundo plano y que ABC había
conseguido salir más o menos airo-
so con la reciente publicación de un
meta-análisis de la FDA (1), surgen
nuevos datos sobre la relación no
sólo de ABC sino también de TDF
con el riesgo cardiovascular. Este
estudio es capaz de reproducir el
análisis del D.A.D., la muestra es
de gran tamaño incluyendo pobla-
ción de la práctica clínica habitual y
el análisis estadístico es de gran
potencia, eliminando la insuficien-
cia renal y la proteinuria como po-
tenciales factores de confusión, por
lo que los resultados están bien sus-
tentados. En cuanto al ABC y la
enfermedad cardiovascular los au-
tores discuten los potenciales meca-
nismos patogénicos (hiperactividad
plaquetaria, hiperlipemia, activa-
ción de linfocitos T, disfunción en-
dotelial e inflamación vascular) y

consideran plausible la relación del
TDF con el fracaso cardiaco por su
toxicidad renal, aunque habría que
investigar el potencial vínculo en-
tre
la tubulopatía asociada a TDF, la
alteración del metabolismo mineral
y el fracaso cardiaco. En cualquier
caso, lo que parece evidente es que
continúa la controversia y habrá
que seguir investigando para carac-
terizar el riesgo cardiovascular de
los diferentes antirretrovirales. Ro-
sario Palacios Muñoz.
Choi AI, Vittinghoff E, Deeks SG,
et
al. Cardiovascular risks associated
with abacavir and tenofovir expo-
sure in HIV - infected patients.
AIDS 2011; 25: 1289-1298.
(1) Ding X y colaboradores. No
association of myocardial infarc-
tion with ABC use: an FDA meta-
analysis. Croi 2011. Abstract 808.

Combinaciones de carba-

penemas. Una nueva vuel-

ta de tuerca a la imagi-

nación en tiempos de cri-

sis

Estudio realizado en el hospital de
Hartford (Connecticut) que explora
la combinación doripenem - erta-
penem en modelo in vitro y en mo-
delo animal, con dosis "humaniza-
das", sobre Klebsiella pneumoniae
productora de carbapenemasas
(KpC). Las dosis extrapoladas de
los antibióticos fueron 2 g/8h (in-
fusión extendida de 4 h) para dori-
penem y 1 g/24h de ertapenem. 
Las CMI para doripenem y ertape-

nem de la cepa de KpC utilizada
fueron de 4 µg/l y 64 µg/l, respecti-
vamente. En el modelo in vitro, la
combinación doripenem - ertape-
nem conseguía una rápida reduc-
ción (>3 log) de la densidad bacte-
riana, sin recrecimiento durante 16
horas. El modelo murino también
evidenciaba, en la combinación
doripenem - ertapenem, una reduc-
ción significativa de la densidad
bacteriana sobre la monoterapia con
doripenem. Este efecto no
se mantenía cuando en la combina-
ción se utilizaban dosis de ertape-
nem de 2g.
Comentario: Debido a las limita-
ciones de nuestro arsenal terapéuti-
co, no es la primera vez y
probablemente tampoco será la
última, que comentemos estrategias
novedosas con antibióticos ya cono-
cidos para salvar los grandes
problemas que tenemos en el trata-
miento de las infecciones por baci-
los Gram negativos multirresisten-
tes, Los autores tratan de explicar
el beneficio de esta combinación
en base a la limitada capacidad de
ertapenem frente a la KpC, por su
fácil hidrólisis en presencia de la
carbapenemasa. Su presencia en la
combinación como sustrato frente a
esta enzima permitiría alcanzar con-
centraciones elevadas de doripenem
sin degradarse. Esperemos que pos-
teriores estudios in vivo sean capa-
ces de desarrollar esta idea. José
Manuel Lomas Cabezas.
Bulik CC and Nicolau DP. Double
- Carbapenem Therapy for Carba-
penemase Producing Klebsiella
pneumoniae. Antimicrob Agents
Chemother 2011; 55: 3002-3004.
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Novedades: El reconocimiento oficial de la especialidad de Enfermedades Infecciosas

en España mas cerca

El 13 de abril de 2011, la ministra de Sanidad Leire Pajín anunció en el pleno del Congreso de los Diputados, la
creación de la especialidad de Enfermedades Infecciosas en España. Aunque ello requerirá todavía un largo proceso
normativo, la noticia ha sido recibida con una enorme satisfacción entre los profesionales que se dedican a la Infectolo-
gía total o parcialmente, en el momento actual. Varios colectivos de pacientes también han impulsado este reconoci-
miento, como ha reconocido la ministra en su declaración. Si lo anunciado se hiciera realidad, no se haría otra cosa que
establecer una especialidad médica ya reconocida en la mayoría de los países europeos, americanos y en muchos del
continente asiático. Por otro lado se daría carácter de oficial a la realidad actual, dado que actualmente funcionan en
España, al menos, 78 unidades, secciones o servicios de Enfermedades Infecciosas distribuidos en otros tantos hospita-
les de todo el país. Ello ocurrió así, para dar respuesta a las necesidades asistenciales de pacientes afectos de infecciones
que no eran resueltas con la cobertura asistencial previa a la implantación de estas unidades. 
Una de las cuestiones capitales del tema que nos ocupa es la siguiente: Las unidades asistenciales de Enfermedades
Infecciosas (UEI) son imprescindibles porque los pacientes afectos de Infecciones tienen que ser asistidos lo mejor
posible. Es igual que con cualquier otro tipo de patología. Es una cuestión de Calidad Asistencial. Por otro lado, la
complejidad actual de la Infectología hace necesario que las UEI estén constituidas por miembros que trabajen a tiempo
completo en esa disciplina igual que cualquier otra especialidad médica.
Es falso el tópico de que "...las UEI deben existir solo en hospitales grandes...". Es no comprender la situación. La
Equidad en la atención sanitaria es un derecho básico de los ciudadanos que obliga a la administración sanitaria del
Sistema Sanitario Público Español a establecer las medidas necesarias para que se cumpla, para que todos los ciudada-
nos reciban las mismas prestaciones sanitarias, independientemente del lugar en el que vivan. Es evidente que en la
estructura actual del Sistema Sanitario Público, con la falta de reconocimiento formal de la especialidad, de las Unida-
des Asistenciales y de las plantillas diferenciadas de EI, este derecho no se cumple. Pero además, es que el tiempo pasa,
el Conocimiento Científico avanza, la Práctica Médica se torna cada vez mas compleja, la especialidad de Enfermeda-
des Infecciosas esta reconocida en gran número de países, etc. Por todo ello entendemos que en nuestro país, la especia-
lidad debe ser reconocida en España y la disciplina de Enfermedades Infecciosas debe ser regularizada en los centros
hospitalarios igual que cualquier otra especialidad médica. Ello quiere decir por ejemplo, que debe haber Infectólogos
en cualquier hospital donde haya especialistas de disciplinas médicas sin exploraciones complementarias complejas,
como por ejemplo Endocrinología, Neurología, Oncología o Reumatología.
Por último señalar que en nuestro criterio, el reconocimiento de la especialidad de Enfermedades Infecciosas beneficia a
los pacientes, a los profesionales y a la sociedad. Y entendemos que, a pesar de alguna oposición sectorial incomprensi-
ble, no perjudica a nadie. Esperamos pues que el anuncio realizado, teniendo en cuenta lo que representa la persona que
lo hace y el lugar donde se hizo, signifique que el reconocimiento oficial de la especialidad de Enfermedades Infeccio-
sas en España sea un hecho en breve plazo. Manuel Torres Tortosa y Antonio Vergara de Campos (Presidente de
SAEI).
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