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Pensando en el futuro:
eleccion del primer inhibi-
dor de la proteasa

Uno de los principal esfactores que
impiden que la eficacia del trata-
miento antirretrovird (TAR) sea
duraderaes el desarrollo de resisten-
cias cruzadas entre los farmacos de
unamisma clase. Tal circunstancia
determina que el éxito alargo plazo
del TAR dependa de la 6ptima su-
cesion de regimenes que sugituyen
alos que fracasan por apaicion de
virus resistentes. Un estudio multi-
céntrico realizado por T he Califor-
nia Collaorative Treatment Group
& 575 Team (1) hatenido por obje-
tivo caracterizar el patron de sus-
ceptibilidad del VIH frente adiver-
sos inhibidores de la proteasa(lP)
en pacientes que fracasan al primer
régimen con un IP. En él se incluye-
ron a 88 pacientesadultos que te-
nian > 400 copiassm| de ARN-VIH
trashaber realizado un TAR que
incluyese durante al menos tresme-
ses un régimen con el primer IP.
Mediante una prueba fenotipica se

analizaron lafrecuenciay laintensi-
dad de resstencia del VIH (definida
como un incremento de la CI50 >
2,5 veces) frente a saquinavir, indi-
navir, nelfinavir, ritonavir y ampre-
navir. Los aislamientos de los pa-
cientes traados con nelfinavir pre-
sentaron una frecuenciay un grado
de resistencias cruzadas significati-
vamente menores que |os corres-
pondientes a los pacientes que reci-
bian cualquiera de los otros farma-
cos analizados. Estos resultados
fueron independientes de ladura-
cién de los tratamientos previos con
IP.

Comentario: Puego que la existen-
ciaderesistencias cruzadas entre
antirretrovirales de la misma clase
constituyen un factor limitante de
primer orden paraladuracién de la
eficaciadel TAR, laeleccion inicial
de farmacos que favorezcan en me-
nor grado el desarrollo de aquéllas
puede ser importante. En tal senti-
do, este estudio sugiere que lafre-
cuencia de resistencias cruzadas
entre losdistintos P y el grado de
disminucion de susceptibilidad alos
mismos varian segun sea el primer
IP prescrito, y que, entre los farma-

cos probados en el estudio, nelfina-
vir esel que dalugar auna menor
tasade resigenciascruzadas con
otros IP. En el mismo niimero dela
revista aparece unarevision sobre la
sucesion de regimenes antirretrovi-
rales(2), cuya lectura es muy reco-
mendable. Fernando Lozano de
Leon

(1) Kemper CA, Witt MD, Keiser
PH, et al. Sequencing of protease
inhibitorteraphy: insights firom an
analysis of HIV phen otypic resis-
tance in patients failing protease
inhibitors. AIDS 2001;15: 609-
615.

(2) Soriano V. Sequencing antire-
troviral drugs. AIDS 2001; 15: 547-
552.

Revisando la resistencia a
antibidticos enla UCT:
¢qué podemos hacer?

Se tratade unarevision sistematica
de laliteratura sobre los factoresde
riesgo para el desarrollo de redsten-
ciasalos antibioticos en las UCIsy
sobre las medidas para evitarlas. Las
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recomendaciones se dan basadas en
distintos niveles de evidenda. Con
nivel de evidencial (estudios con-
trolados y aleatorizad 0s) se dan las
siguientes recomendaciones: el uso
de antimicrobianos de espectro re-
ducido, el uso de criterios micro-

biol 6gicos cuantitativos méscrite-
rios clinicos cuantificados para el
diagnostico de laneumonia nosoco-
mial, el uso de determinadas combi-
naciones de antibioticos paraindica-
ciones precisas, lalimitacion del

tiempo de la profilaxis antibioticay
evitar el uso rutinario de la descon-
taminacion selectiva del tubo diges-
tivo. Con evidenciall (estudios
observacionales no aleatorizados):
el desarrollo de guias (locales o
nacionales) para el uso de antibi6ti-
cos, lacreacion de un equipo de
mejora de calidad en el uso de anti-
bi6ticos, la educecion continuada
de los facultativos, |a restriccion del
uso de antimicrobianos, el uso de
guias automatizadas, la consulta
con especialistas de enfermedades
infecciosas y larotacién cidicade
antibiéticos. Los autores [laman la
atencion obre la faltade estudios
al eatorizadospublicados Finalmen-
te, entre las medidas no relaciona-
das con el uso de antibiéticos, revi-
san laimportanda de lareduccion
de la estancia hospitalariay de la
ventilacion mecanica, la prevencion
de lainfeccidn de catéteres vascula-
resy laprevencién de la transmi-
sion cruzada.

Comentario: estarevision sistema-
ticade laliteratura es de lectura
imprescindible para todos aquell os
gue estén interesados por el control
delaresistencia antibidticaen las
UCIs, 9 bien reailta dgo decepcio-
nante por lo superficialmente revi-
sados y discutidosque estan dgu-
nos aspectos muy relevantes de la
cuestion. Larevision ayuda a cono-
cer las evidencias existentes, 9 bien
se echa de menos un andlisisque me
parece crucial: los resultados delos
estudios deben analizarse en fun-
cioén de lascircungancias en lasque
fueron redizados, y pueden no ser
extrapolables a otras circunstancias;
la aplicacion de estas recomenda-
ciones a cada centro debe realizarse
en funcion de las caracteristicas y
problemas del mismo (que previa-
mente deben conocerse en profun-
didad), mediante un arma que tras-
ciende ala evidencia cientifica: d
sentido comun. Jesis Rodriguez
Baiio.

Kollef MH, Fraser VJ. Antibiotic
resistance in the intensive care
unit. Ann Intern Med 2001, 134:
298-314.

Las heridas infectadas

por Mycobacterium tu-
berculosis pueden ser
contagiosas

En este trabajo, |os autores estudian
latasa de conversion al test de la
tuberculina (TT) de |os trabajadores
sanitarios que atendieron a un pa-
ciente con tuberculosis genitourina-
riay sin evidencia de tuberculosis
pulmonar bacilifera. El paciente
ingresod por orquitis bilateral y abs-
ceso prostatico, requiriendo ser
intervenido quirargicamente en dos
ocasiones (orquiectomiay drenaje
prostético). Desarroll6 progresiva-
mente fracaso multiorganico y
falleci6 alas 4 semanas del ingreso.
Pocos dias antes del fallecimiento se
lerealizé una broncoscopia, y la
baciloscopiay cultivosdel lavado
broncoalveolar fueron negativos.
Solo fue diagnosticado en laautop-
sia, donde se apreci6 afectacion
diseminadapor Mycobacterium
tuberculosis. En ningln momento se
tomaron medidas de precaucion
respiratoria. De los 95 sanitarios
gue atendieron al paciente que te-
nian tuberculina previa negativa,
ésta se positivizéd en el 13% de ellos.
Latasade converson de la tubercu-
lina en ese hospital estuvo, durante
los afios previo y posterior al caso
comentado, en el 0-1-02%. No
hubo ninguna conversién entre
aquellos que atendieron al paciente
antes de ser intervenido quirdrgica-
mente. M ediante analisis multivaria-
do, los factoresde riesgo asociados
con la conversién de la tuberculina
fueron las actividad es relacionad as
con el cuidado de las heridas (irri-
gacion de las mismas y colocacion
de apositos). L os autores concluyen
que lamanipulacion de heridas
infectadas del tracto genitourinario
pueden producir latransmision de la
tuberculosis.

Comentario: Lanecesidad de ins-
taurar lasmedidas de precaucion
respiratoria es obvia pacientes con
tuberculosis pulmonar. Estas medi-
das no se indican habitualmente para
pacientes con tubercul osis extrapul -
monar. Sin embargo, este trabajo (y
otros tres estudios previos que los
autorescomentan en la discud 6n)
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hacen necesario considerar que es
posible latransmision de latubercu-
losis apartir de heridas abiertasin-
fectadas por M. tuberculosis, posi-
blemente a partir de la aerosoliza-
cion de bacilos producida en lama-
nipulacion de lasmismas. Creo que,
ante estos datos, parece razonable
tomar medidas de precaucion respi-
ratoria ante estos casos, para evitar
latuberculosis nosocomial. Otra
ensefianza del estudio eslaimpor-
tancia de larealizacion anual dela
tuberculina al personal sanitario.
Jesus Rodriguez Bariio.

D’Agata EM C, Sharon W, Stewart
A, Lefkowitz LB. Nosoc omial trans-
mission of Mycobacterium mubercu-
losis from an extrapulmonary site.
Infect Control Hosp Epidemiol
2001;22:10-12.

Tratamiento de rescate
en tuberculosis refracta-
rias

En el 85% de los pacientes con tu-
berculosis sensble se negativizan el
esputo en los2 primerosmeses de
tratamiento. Sin embargo, algunos
pacientes permanecen bacil iferos
durante largos periodos de tiempo,
incluso indefinidanente. En esos
casos, las causas masfrecuentes son
laresistencia afarmacos de primera
lineay la existencia de cavitaciones,
donde las drogas alcanzan dificil-
mente los sitios de infecd6n. En
este traébajo muestran unos intere-
santes resultados tras ensayar la
administracion deaminoglucésdos
en aerosol, ademas de la terapia
convencional. Los aminog ucdésidos
por esta via han demostrado, en es-
tudios animales, una buena seguri-
dad, con una absorcién sistémica
insignificante. El egudio se realiza
en 19 pacientes (6 VIH) con baci-
loscopia positiva durante més de 2
meses después de empezar el trata-
miento, con un cultivo reciente posi-
tivoy tras la practica del antibiogra-
ma. La mayoriateni an extensas
areas decavitaciones. A los paden-
tes con tuberculosis sensible (7 ca-
sos) sele administré 80 mg/8h a
través de un nebulizad or durante
una media de 58dias. En caso de

resistencia (12 casos) se uso kana-
micina. En un 68% de los pacientes
el esputo se negativizé duranteel
estudio, concretamente en el 86%
de los que tenian tubercul osis sn-
sible (respuesta a los 23 dias de me-
diana) y en el 58% de los resistentes
(respuesta alos 48 dias de media-
na).

Comentario: Aunque este estudio
esta realizado sobre pocospacien-
tes, los resultados parecen bastante
interesantes y abre la posibilidad de
una nueva estraegia terapéutica en
aquellos pacientes cuya esteriliza-
cién resulta especialmente compleja
por tener amplias zonas de cavita-
cion, sean 0 no sensibles al trata-
miento convencional. Con tan po-
cos casosno pueden sacase con-
clusiones definitivas, de ni de efica-
ciani cual esladuracién optima del
tratamiento, pero es un buen
comienzo para futuros estudios.
Angel Dominguez Castellano.
Sacks LV etal. Adjuntive salvage
therapy with inhaled aminogly cosi-
des for patients with persistent
smear positive pulmonary tubercu-
losis. Clin Infect Dis 2001, 32:44-
49.

Hiperlactatemia crénica
asintomdtica: se comple-
ta el espectro de una
complicacion emergente
de los andlogos de nu-
cleésidos

Recientemente se ha reconocido
gue, entre las complicaciones de los
anélogos de nucleodsidos (AN), ade-
mas de |a acidosis | &cticacon este-
tosis hepética(ALEH), lahiperlac-
tatemiasintomatica (HL S) puede
tener importanciaclinicay requiere
cambiar de AN (ver AEl:vol.1,no
5y 6; yvol.2, n°1). No obstante,

no se conoce bienel significado
clinico de la hiperactatemia cronica
asintomatica (HL CA) ni, por tanto,
que actitud debe tomarse ante ella.
A este respecto, un equipo dein-
vestigadores australianos ha realiza-
do un estudio prospectivo y longi-
tudinal de 18 meses de duracién
con una cohorte de 349 pacientes

para determinar la prevalencia los
factores de riesgo y la evolucion de
laHLCA. Dos de los pad entes, am-
bos con una concentracion venosa
de lactao > 5 mmol/l, presentaron
un cuadro agudo de ALEH, y otros
cinco (lectato: 2,8-5 mmol/l) una
HLS, que requiri6 el canbio de AN.
De lamayoria restante, el 44% tenia
una HLCA con cifras de lactato <
3,5 mmol/l, |as cuales permanecie-
ron estebles y no precisaon cambios
terapéuticos. Un andlisisno-lined de
evolucién mostré que d4T conferia
alcanza alo largo del estudio una
mayor concentracion media de lac-
tato. En concordancia, el andlisisde
regresion multiple revel 6 que solo el
uso de d4T (y no d de cualquiera de
los demas antirretrovirales, ni la
duracion dd tratamiento, ni ninguno
de los muy diversos factores clini-
cos, inmunoldgicos y virol6g cos
estudiados) se relacionaba con la
existencia de hiperlactat emia.
Comentario: Este egudio, el prime-
ro sobre hiperlactatemiarealizado
de formalongitudinal, gporta muy
valiosa informacién sobreel extre-
mo més leve (HLCA) del espectro
de aquélla, tal como su elevadapre-
valencia, su escasa significacion cli-
nicay el hecho de que no sea nece-
sario cambiar de AN ante ellasi la
concentracion de lactato esinferior
a 3,5 mmol/l y no aparecen sinto-
mas. En contraposicion, revelala
frecuencia muy inferior de ALEH y
HL Sy que el desarrollo de éstas no
sea precedido por laHLCA, que,
por tanto, parece tener un escaso
valor predictivo positivo. Todo ello
sugiereque el lactato plasmético no
debe determinarse de forma rutina-
ria, sino solo alos pacientes que
presenten sintomascompatibles con
ALEH/HLS. Eda actitud es defen-
dida también en un articulo editorial
publicado en el mismo nimero de la
revista. Fernando Lozano de Ledn.
John M, Moore CB, James IR, et al.
Chronic hyperlactatemia in HIV-
infected patients taking antiretrovi-
ral therapy. AIDS 2001;15: 717-
723.

Brinkman K. Managem ent of hyper-
lactatemia: no need for routine lac-
tate measurements. AIDS 2001; 15:
795-797.
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Neumonia por Pneumocy-
stis carinii con evolucidn
desfavorable al trata-
miento: una segunda opor-
tunidad

Metaandlisis de estudios de fracaso
de tratamiento de neumonia por P.
carinii. Busquedaa través de MED-
LINE de estudios en inglés. Se in-
cluyeron solo los estudios con con-
firmaci 6n microbiol 6gica, tanto en-
sayosclinicoscomo seriesde casos
0 casos aslados Ladefinicion de
fracaso del tratamiento fué deterio-
ro clinico durante los primeros 4-5
dias 0 ausencia de mejoria a partir
del séptimo dia de inicio del mismo.
Seincluyeron los pacientes de tres
estudios que consideraron fracaso al
tercer diadeinicio de tratamiento
por el rigor de suscriterios de in-
clusion. Para considerar que el trata-
miento de rescate fué efectivo se
exigi6 d menos uno de estos cuatro:
1) mejoria o resolucién de los gnto-
mas, hdlazgosradioldgicosy gaso-
métricos, 2) mejoria clinica manteni-
datras 2-4 semanas de lafinaliza-
cion del tratamiento de rescate, 3)
paciente vivo al alta, o 4) paciente
vivo alos 30 dias del diagnéstico
microbiolég co. El 92% de los 497
pacientes estaban infectados por el
VIH. Aunque el nimero de casos de
fracaso terapeutico incluidos por
cada pauta fué variabl e, en general
estuvieron representadas las pautas
fundamentales: TMP-SMX, penta-
midinai.v., clindamicina-primaqui-
na, atovaquona, TM P-dapsona. No
hubo asociacion estadisticamente
significativa entre el uso de corticoi-
des o de terapia antirretroviral du-
rante el tratamiento de rescatey la
eficacia de ege. Sus resultados fun-
damentales son de gran interés: los
pacientes que fracasaron con una
pauta pauta de TMP-SM X, tuvieron
éxito con el rescate con pentamidina
en un 37% de los cas ( 57 de 155
); los fracasos de pentamidinai.v.
tuvieron éxito con TMP-SMX en un
52% ( 23 de 44); |l os fracasosde
TMP-SMX y pentamidina tuvieron
buena respuesta d rescae con
clindamidna-primaquina en un 90%

(44 de 48).

Comentario: No puede olvidarse,
como los propios autores destacan
en la discusion, que en los pacientes
con infeccion por el VIH y neumo-
nia que presentan fracaso de trata-
miento, la broncoscopia permite
encontrar una segunda causa infec-
ciosa en unaproporcion variable (9-
39%). Por otra parte, | as causas de
fracaso terapeUtico en pacientes con
infeccion por el VIH y neumonia
por P. cainii son variadasy sin du-
dala situacion inmunol égica del
paciente es fundamental. La defini-
cién de fracaso terapeltico en este
estudio en general es congruente
con unas circunstancias clinicas en
las que esplausible considerar que
el tratamiento inicial elegido no esta
mostrando la eficacia habitual des-
crita(mejoriaclinicaen 4-8 diasy
en una proporcion no despreciable
de pacientes yaen las primeras 24
horas). En estas circunstancias, este
trabajo proporcionaunaevidenciaa
favor del uso de clindamicina-pri-
maguina en |os pacientes con infec-
cién por el VIH y neumonia por P.
carinii que, tras ser tratados con
TMP-SMX o pentamidinai.v., no
siguen el curso evolutivo favorable
que se esperaba. Ignacio Moreno
Maqueda.

Smegon RA et al. A meta-analysis
of salvage therapy for Pneumocy-
stis carinii pneumonia. Arch Intern
Med. 2001: 161: 1529-1533.

Factores de riesgo aso-
ciados a sondaje urinario

En este estudio se han evaluado 137
sondajes urinarios consecutivos rea-
lizadosen una Unidad de Cuidados
Intensivos entre marzo y octubre de
1998 con laintencién de d eterminar
factores de riesgo paralainfecdon
urinariarelacionadas con la catete-
rizacion. Los autores realizaron
cultivos urinarios semanales de for-
ma rutinaia o cuando existieron
sintomas de infeccién urinaria (fie-
bre, disuria, piuria, dolor suprapubi-
co). Se defini6 la bacteriuria asocia-
da a catéter cuando en un cultivo
cuantitativo s observaon mas de
100.000 organismos/ml de un mis-

mo germen. Lafrecuencia obtenida
de infecciones urinarias asociadas a
catéter fue del 30,7 %. S6lo el 9,4

% de las infecciones urinarias fueron
sintomaticas. La duracion del sonda-
je mayor de 11 dias aument6 20 ve-
ces el riesgo deinfeccidn urinariay
fue el principal factor de riesgo ob-
servado en el andlisis multivariante.
El sexo femenino fue d segundo
factor de riesgoindependiente. La
antibioterapiasistémica previa actué
como factor protector. Los autores
concluyen que un uso justificado del
sondaje urinario y una duraciéon mi-
nima de la cateterizacién pueden
reducir laincidencia de infecciones
urinarias relacionadas con catéter.
Comentario: Este trabgo realizado
en Francia confirmalo ya sabido
sobre factores de riesgo basicosy
prevencidn de las infecciones rela-
cionadas con cateterismo urinaio en
una UCI o en otra unidad donde se
practiquen frecuentemente sondajes
urinarios. No aporta datos sobre el
factor de proteccion que ejercen
otras medidascomo el uso de siste-
mas cerrados, el empleo de personal
especializado en el mantenimiento e
insercion de los catétereso el uso de
catéteres impregnados en antisépti-
cos, lo cual hubiera sido interesante.
Jesiis Canueto Quintero.

E, Tissot, S.Limat, G.Capellier.

Risk Factor for catheter-associated
bacteriuria in a Medical Intensive
Care Unit. Eur J Clin Microbiol
Infect Dis 2001; 20: 260-262.

Muermo: palabra polisé-
mica

A estas dturas del verano, nadamas
apropiado que la descripcion de este
caso de muermo para espabilar la
imaginacion durante la siesa. Se
trata de un caso, el primero descrito
desde 1949, que &ecté aun micro-
bidlogo del instituto de investiga-
cion paralas enfermedadesinfeccio-
sas de laUS. Amy, que llevabados
afios dedicado ala microbiologia
béasica de Burkholderia mallei. Este
colega eradiabéticoy no siempre
utilizaba los guantes en su trabajo.
La enfermedad se manifest6 con
fiebre elevada y adenopatias, sin
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respuesta a una cefalosporinade 12
generacion. Tras varias semanas se
afladi6 aectacion general y pédida
de peso, inicié entonces tratamiento
con claritromicina 10 dias con desa-
paricion de |l os sintomas, pero con
recaida precoz tras la suspension del
tratamiento. A los 2 meses del inicio
de la enfermedad ingreso en el hos-
pital “local” con cetoacidosis diabé-
ticay alas 48 h desarroll6 un dis-
tressrespiratorio que requirié ven-
tilacién mecanica. Fue trasladado al
Hospital “Johns Hopkins” y en los
hemocultivosy en lapuncién percu-
ténea de los abscesos hepaticos cre
Ci6 un bacilo gram negativo identifi-
cado como Pseudomon as fluores-
cens o putida por el sistema auto-
matico, pero catalogado en el géne-
ro Burkholderia por el sistema de
gas-cromatograialiquiday, como
B. mallei por el estudio molecular.
El paciente curd con doxiciclinae
imipenem, seguidasde azitromicina
y doxiciclina durante 6 meses.
Comentarios: Probablemente nin-
guno de nosotros vea un caso de
muermo en su vida, serdlo mejor. A
pesar deello el caso tiene algunos
puntos de interés. El primero, que el
paciente no fue inicialmente atendi-
do por un buen infectélogo. Dos
meses de demora diagndstica es de-
masiado tiempo, mucho mas si la
prueba diagnéstica es un hemoculti-
vo. El segundo, que losinvestigado-
res bésicos deberian levantar la vis-
ta, de vez en cuando, a la gplicacion
clinica de susestudios, o |eerse el
capitulo del Mandell correspondien-
te, para evitar o que le paso a este
colega, que siendo el méximo exper-
to en B. mallei (dos afios de estudio
monogréfico me permiten darle ese
titulo) no oli6 siquiera el diagndsti-
co. El tercero, que | as pruebascom-
plementarias, incluida laidentifica-
cion microbiol 6gicatienen limitacio-
nes, que solo pueden ser puestas en
evidencia por el buen conocimiento
clinico. Y el cuarto, sobre losries-
gos del bioterrorismo o de laguerra
biol dgica, pero para estepunto re-
mito al interesado ala editorial del
mismo nimero, George Buch debe-
rialeerla, ami me haaligerado el
“muermo” de estalargatarde del
verano sevillano. José Migu el Cis-

neros Herreros.

Srinivasan A, Kraus CN, DeShazer
D, et al. Glanders in a military
research microbiologist. N Engl J
Med 2001; 345: 256-258.

Las infecciones en tras-
plantados cardiacos a
examen

Este estudio recoge una amplia se-
rie de 1.073 episodiosinfecd osos
en 620 trasplantes cardiacos conse-
cutivos (1,7 3 infecciones por pa-
ciente) entre didembre de 1980 y
junio de 1996 y realiza un andlisis
pormenorizado de las complicacio-
nes infecciosas observadas. El 43,6
% de ellasfueron ocasionadas por
bacterias, el 41,7 % por virus, el
10,2 % por hongos, el 4 % por P.
carinii y €l 0,6 % por protozoos.
Las infecciones afectaron funda-
mental mente al pulmén: 28,1 %,
seguido de la cavidad oral: 11,4 %
y €l tracto urinario: 11 %. Entre las
infecciones bacteriaslas més fre-
cuentes fueron las producidas por
bacterias gram negativas, E. coli y
P. aeruginosa constituyeron casi el
53 % de las infeccion es bacterianos.
El 36 % fueron producidas por bac-
terias gram positivas principal men-
te Staphylococcus sp . En las infec-
ciones del sistema nervioso central
se aisl6 fundamentalmente L.
monocytogenes. Lainfeccion viral
mas frecuente fueron la estomatitis
herpéticay lainfecd6n diseminada
por CMV. El pulmon fue el 6rgano
mas afectado por los hongos, prin-
cipalmente por Aspergillus 'y Can-
dida sp que constituyeron el 83 %
de los aislamientos fangicos. Por
ultimo, Toxoplasma gondii fue el
parasito mas frecuentemente identi-
ficado (4 de 6). L os autores conclu-
yen que |l as enfermedades infeccio-
sas congituyen unaimportante cau-
sa de morbilidad y mortalidad en los
pacientes con trasplantes cardiacos.
Tras el rechazo del injerto constitu-
yen la segund a causa de mortalidad
precoz y laprimera de mortalidad
tardia. Durante el periodo de estu-
dio se observ6 una disminucion
progresivade laincidenciade infec-
ciones debido fundamenta mente a

la introduccién de nuevas pautas de
profilaxis como por ejemplo el uso
de ganciclovir o de anfotericina B
inhalada que produjeron una dismi-
nucién delas infecciones por CMV
y fungicas respectivamente.
Comentario: Se trata de un estudio
exhaustivo con gran cantidad de
datos, que ademas, permite una
visién histérica de los progresos en
la prevencion y control de lasinfec-
ciones en los trasplantados cardia-
cos, yaque el estudio seinidé en el
yalejano 1980, cuando buena parte
de las medidas profilacticas hoy ha-
bituales, no se empleaban. A juicio
de los autores estas nuevas p autas
de profilaxis constituyen la base del
mejor prondgico y de la disminu-
cién en el ndmero de infecciones
observada en estos enfermos. Sin
duda habria que afiadir un mejor
conocimiento del proceso y un me-
jor uso de los famacos inmunosu-
presores. Jesits Canueto Quintero.
JG Montoya, LF Giraldo, B Efron
et al. Infectious complications
among 620 consecu tivesheart trans-
plant patients at Stanford Univer-
sity Medical Center. Clin Infect Dis
2001;33: 629-640.

Recomendaciones sobre
el uso de antibidticos en
la comunidad en una época
de resistencias y de con-
trol del gasto: el caso de
la ITU no complicada

Recientemente la Infectious Disea-
ses Sociey of Americarecomienda
el traamiento empirico con
trimetoprim-aulfametoxazol (TMP-
SMX) paralainfeccion del tracto
urinario (ITU) no complicada salvo
que laprevalenciaderesistenciaa
dicho antibidtico en la comunidad
sea superior al 10-20%. En este tra-
bajo se llevaacabo un andlisis de
decisién apartir de labibliografia,
para verificar esta recomendacién en
términos econdmicos. Dicho estudio
se centraen el caso delalTU no
complicada por E. coli en mujeres
de mas de 18 afos. Se comparael
tratamiento con TMP-SMX frente a
ciprofloxacino, teniendo en cuenta
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el coste de diferentes desenlaces:
curacion, aparicion de pielonefritis
(que a su vez requiera o no ingreso
hospitalario) o la persistenciade la
infeccion (que requiera prolongar la
duracién del tratamiento o el cambio
aotra pauta). Los costes cuantifica-
dos son tanto los derivados del tra-
tamiento antibi6tico como los de la
necesidad de actos médicos, nuevas
pruebas complementarias u hospita-
lizacion. Basandose también en la
bibliografia considera la probabili-
dad de curecién, de necesidad de
cambio en de tratamiento, desarrollo
de infeccion persistente, pielonefritis
y hospitalizacién en caso de ésta
Ultima. Como resultado del estudio
el uso empirico de TMP-SM X esta
justificado haga que laproporcién
de cepas resistentes al mismo en la
comunidad superael 22%.
Comentario: Estos resultados no
son directamente trasladables a
otros entornos geogréficos dadala
variabilidad de | os diferentes costes.
Es un intento de comprobar lavera-
cidad de unarecomendacion dada
por expertos mediante un procedi-
miento sigematico deutilizacion de
lainformacion cientifica disponible
al respecto, considerando |os costes
econdmicos en unapatol ogia muy
frecuente y de bga morbimortalidad.
La cuestion no estrivial si se consi-
dera que ege problemacada afio
afectaen USA a7 millones de per-
sonas y supone un costede un bill6n
de ddlares. A diferencia de otras
circunstancias clinicas en las que la
prioridad en la consideracion de
costes queda limitada por la morbi-
mortalidad, en ese problemacon-
creto eda limitacion esescasadada
la baja probabilidad de pielonefritis
(4%) y de hospitdizacion como
consecuencia de la gravedad de esta
(20%). Teniendo en cuenta ego, los
autores creen que el tratamiento
empirico con TMP-SMX podria
seguir siendo de eleccion incluso
hasta una prevalencia de resistencia
de un 30%, para minimizar la apari-
cion de resistencia a quinolonas en
la comunidad. Ademas insisten en la
necesidad de seguimiento periddico
de resigencia aantibioticos de los
gérmenes que mas comunmente
causan I TU no complicada. Final-

mente la principal limitecién que
encuentran parafundamentar mas
todas estas conclusiones es |a esca-
sez de estudios sobre |a eficacia del
tratamiento de esta infecci 6n. Igna-
cio Moreno Maqueda.

Thuan P. Le and Loren G. Miller.
Empirical therapy for uncomplica-
ted urinary tract infections in an
era of increasing antimicrobial
resistance: a decision and cost
analysis. Clin Infect Dis 2001, 33:
615-621.

¢Estd indicada la quimio-
profilaxis frente a la en-
fermedad de Lyme?

A lolargo de 9 afiosy en un conda-
do del estado de Nueva Y ork donde
laincidencia de enfermedad de
Lyme (EL) es de |as mayores del
mundo, fueron incluidos en este
ensayo 482 individuos alos que se
le habiaretirado de lapiel unao
més garrapatas | xodes scapularis
(IS). Un entomologo clinico valoré
ciertosaspectosrelevantes de estos
acaros, mientras que los sujetos
fueron aleatoriamente asignados a
recibir 200 mg de doxiciclina
(DXC) en dosis Unica (n=235) o €l
placebo correspondiente (n=247)
sin que este dato fuera conocido ni
por ellos ni por los investigadores.
Luego, fueron vigilados clinicay
serol6gicamente durante las si-
guientes6 semanas Desarrollaon
eritema crénicomigraorio (ECM)
8 pacientes del grupo placebo (3,2
%) frente a1 del grupo tratado (0,4
%) (p<0,04). No se observaron se-
roconversiones sin ECM. Solo se
infectaron sujetos mordidos por
garrgpatas que se encontraban en
etapa de ninfay parcialmente ingur-
gitadas tras lasuccion de sangre,
principalmente cuando Ilevaban mas
de 3 dias adheridasala piel. Los
efectosadversos (fundamentalmen-
te nadseas y vémitos) fueron mas
frecuentes en el grupo tratado (30,1
vs 11,1 %, p<0,001).

Comentario: Setratade un ensayo
clinico deimpecabledisefio que
demuedrala eficaciadelaDXC a
dosis Gnicaen la prevencion de la
EL tras una mordedurapor IS, he-

cho que no se habia comprobado en
estudios previos con pautas diferen-
tesy muestras mas reducidas. Sin
embargo, sus resultados son solo
aplicables en &reas en las que lainci-
denciade El seasmilar ala del te-
rritorio elegido e incluso asi son
poco extrapolables a la practica cli-
nica pues no es frecuente disponer
de un entomdlogo que confirme la
especiey el estadio de las garrapatas
retiradas de |os pacientes. Ademas,
hay que tener en cuenta latasa de
efectos adversos, la posible induc-
cion de resistencia a tetraciclinasen
bacterias comensales y |a necesidad
de tratar como minimo a 40 perso-
nas para evitar un caso de EL. Por
ello, enla mayoria de los escenarios
reales resultarqd més eficiente la
educacion sanitaria enfocada tanto a
la deteccidn y retirada precoz delas
garrapatas como al conocimiento de
que laEL correctamente identifica-
day tratadaes generalmente un pro-
Ceso que curasin secuelas con pau-
tas de antimicrobianos comunes de
14 a 21 diasde duracion. Salvador
Pérez Cortés.

RB Nadelman, J Nowakowski, D
Fish et al. Prophylaxis with single-
dose doxycycline for the prevention
of Lyme disease after an Ixodes
scapularis tick bite. N Engl J Med
2001; 345: 79-84.

ED Shapiro. Doxycycline for tick
bites — Not for everyone. N Eng J
Med 2001, 345: 133-134.

La necesidad de sequir
investigando las infeccio-
nes del tracto urinario

Un grupo de expertos en esta infec-
cion revisalos conocimientos actua-
lesy las prioridadesde investigacién
en este terreno. Desde |os &ios 80
apenas se han producido avances
importantes en este campo. Entre

las razones para este declive sefialan
el disponer de tratamiento eficaz
paralas infeccionesbajas en mujeres
jovenes, la ausencia de complicacio-
nes gravesy progresion a insuficien-
ciarenal cronica en ausencia de ano-
malias anatémicas del tracto urinario
y la escasez de estudios poblaciona-
les, Opinan ademas que existe poco
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reconocimiento de |os avances en
materias bésicas y menor incentiva-
cion de los grupos de trabajo. Con-
sideran tres apartados: El primero
con avances notables, el ssgundo
con conocimientos insuficientes y el
tercero con grandes incognitasen
los que es prioritaialainvegigacion
En el primer apartado sefialan que se
ha producido avances dgnificativos
en pautas cortas de traamiento en
ITU bajas en mujeres jovenes, asi
como en el conocimiento de su epi-
demiologiay factores de riesgo; en
la utilidad de sistemas cerrados para
prevenir ITU asociadas asondaje,
en ladeteccion y tratamiento de la
bacteriuriaen el enbarazo as como
delaineficaciaen el tratamiento de
la mismaen mujeresancianas y con-
sideran ademas el efecto coste-€fi-
caz de laecografia en el manejo de
las ITU. En cambio sefialan que
existen conocimientos insuficientes
en aspectos como el papel de otros
uropatogenos diferentes a escheri-
chiacaoli., y el papel de las respuesta
del huesped. Ademas son precisos
estudios poblacionales de inicidencia
y epidemiol ogiaespecialmente en
mujeres postmeno pausicas y ancia-
nos no ingresados. También se men-
cionala profilaxis antibiética en ci-
rugia urolégica, laevaluacion de la
précticaclinicaen el manejo de las
ITU, estudios longitudinales de bac-
teriuria, manej o coste eficaz de ITU
no complicada ITU en diabéticosy
prostatitis. En el Gltimo apartado
sefialan como areascon falta de co-
nocimientosy de prioridad en las
investigaciones: Las ITU complica-
dasy las ITU en sondados con son-
da permanente. Entre las primeras
Ilaman la atencion sobre la necesi-
dad de definicion consensuada, me-
jor conocimiento de su historia na-
tural y manejo eficez. Los autores
proponen crea nuevos grupos de
trabajo en investigacion clinicay

bésica, realizar estudios poblaciones
con disefio adecuado, utilizando
protocolosy consensos de exper-
tos.

Comentario: A pesar de que las
ITU son una de las infecciones méas
frecuentes son escasas las publica-
ciones novedosas en revistas de
enfermedades infecciosasy suelen
ocupar poco espacio en nuestro
trabgo cotidiano en relaci6n con
otras

infecciones. Como sefidan este gru-
po de expertos, podria deducirse de
los avances de losultimos aios que
la mayoria de las infecciones son
banales y facilmente tratables, pero
esto no es asi paatodas las infec-
ciones, especialmente en las compli-
cadas, las asociadas a sonday pros-
tatitis, en las que aun existen mu-
chos aspectos desconocidos y son
infrecuenteslos estudios bien dise-
flados, en los que exista unaclara
definicién de lapoblacion estudiada
pues no es infrecuente que se no se
hagan digincionesde edad, x0 0
complicaciones. En ege sentido el
articulo es unabuena reflexién so-
bre lafilosofia actual de lacuestion,
aunque se echade menosen las
propuestas algunosaspectos meto-
dologicos. Juan Galvez Acebal
Ronald AR, Nicolle LE, Stamm E et
al. Urinary tract infection in
adults: research prioritiesand stra-
tegies. Intern J Antimicrob Agent
2001: 17:343-348.

Las mil caras de Escheri-
chia coli

Estudio longtudind disefiado con
unalogistica peculiar para averiguar
la etiologia de ladiarrea del vigjero
(DV) y en concreto, la prevalencia
de Escheric hia coli enteroagregado
(ECEA) en 3 partes del mundo di-
ferentesy muy alejadas entre si:

Guadalgara(Mé€jico), Ocho Rios
(Jamaica) y Goa (India). En conjun-
to se estudiaron 636 casosy E coli
enterotoxigénico fue el patdgeno
identificado mas comun (30 %) se-
guido de ECEA (26 %). Igual orden
en agentes causal es se constato

en cada area por separado. Laiden-
tificacion de ECEA implicé que los
casos de etiologia desconocida des-
cendieran del 51 % al 37 %y expli-
c6 el 28 % de ellos. En Goa fueron
mas frecuentes los casosde etiolo-
gia mixta.

Comentario: E coli produce multi-
ples infecciones en d ser humano,
siendo las mas relevantes lainfec-
cion urinaria, la bacteriemiay las
enfermedad es diarreicas. Posee mas
elementos devirulencia para produ-
cir diarrea que ninguna otra bacteria
y, enlaeditorial dedicadaa

este trabajo se sefiala que conocer la
patogenicidad para el tracto digesti-
vo de E coli es conocer |a patogenia
de las enfermedades diarreicas. Has-
ta el momento se han descrito las si-
guientes cepas productoras de gas-
troenteritis en humanos: 1) entero-
toxigénica, 2) enteropaogénica 3)
enterohemorragica(serogrupo
0157:H7), 4) enteroinvasivay 5)
enteroagregada. ECEA es un agente
causal de diarrea persistente en ni-
flos de paises en vies de desarrollo y
en pacientes con SIDA y, como se
demuestraen este edudio, el 2°
agente causal delaDV. Manuel
Torres Tortosa.

Adachi JA, Jiang ZD, Mathewson
JJ et al. Enteroaggregative Esch eri-
chia coli as a major etiologic agent
in Traveler's diarrhea in 3 regions
of the world.

Wanke CA. To know Escherichia
coli isto know bacterial diarrheal
diseases.
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