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Pensando en el futuro:

elección del primer inhibi-

dor de la proteasa

Uno de los principales factores que

impiden  que la eficacia de l trata-

miento antirretroviral (TAR) sea

duradera es el desarrollo de resisten-

cias cruzadas entre los fármacos de

una misma clase. Tal circunstanc ia

determina que el éxito a largo plazo

del TAR dependa de la óptima su-

cesión de regímenes que sustituyen

a los que fracasan por aparición de

virus resistentes. Un estudio mu lti-

céntrico realiz ado por T he Califor-

nia Collaborative Treatment Group

& 575 Team (1) ha tenido por obje-

tivo caracterizar el patrón de sus-

ceptibilid ad del VIH frente a d iver-

sos inhibidores de la proteasa (IP)

en  pacientes que fracasan al primer

régimen con un IP. En él se incluye-

ron a 88 pacientes adultos que te-

nían $ 400  cop ias/m l de A RN-VIH

tras haber realizado un TAR que

incluyese durante al menos tres me-

ses un régimen con el primer IP.

Mediante un a prueba fenotípica se

analizaron la frecuencia y la intensi-

dad de resistencia del VIH (definida

como un incremento de la CI50 $

2,5 veces) frente a saquinavir, indi-

navir, nelfinavir, ritonavir y ampre-

navir. Los aislamie ntos de lo s pa-

cientes tratados con nelfinavir pre-

sentaron una frecuencia y un grado

de resistencias cruzadas significati-

vamente meno res que los corres-

pondientes a los p acientes que reci-

bían cualq uiera de los o tros fárma-

cos analizados. Estos resultados

fueron ind epend ientes de la d ura-

ción de los tratamientos previos con

IP. 

Comentario : Puesto que la existen-

cia de resisten cias cruzadas en tre

antirretrovirales de la misma clase

constituyen un factor limitante de

primer orden para la duración d e la

eficacia del TAR , la elección in icial

de fármacos que favorezcan en me-

nor grado el d esarrollo de aq uéllas

puede ser impo rtante. En tal senti-

do, este estudio sugiere que la fre-

cuencia d e resistencias cru zadas

entre los distintos IP y el grado de

disminución de susceptibilidad a los

mismos varían según sea el primer

IP prescrito, y que, en tre los fárma-

cos prob ados en el e studio, ne lfina-

vir es el que da lugar a una menor

tasa de resistencias cruzadas con

otros IP. En el mismo nú mero de la

revista aparece una revisión sobre la

sucesión de regím enes antirretrovi-

rales (2), cuya lectura es muy reco-

mendable. Fernando Lozano de

León

(1) Kemper CA, Witt MD, Keiser

PH, et al. Sequencin g of protease

inhibitor teraphy: insights from an

analysis of HIV phen otypic resis-

tance in patien ts failing protease

inhibitors. AIDS 2001; 15: 609-

615.

(2) Soriano V. Sequencing antire-

troviral drugs. AIDS 2001; 15: 547-

552.

Revisando la resistencia a

antibióticos en la UCI:

¿qué podemos hacer?

Se trata de una revisión sistemática

de la literatura sobre los factores de

riesgo para el desarrollo de resisten-

cias a los antibióticos en las UCIs y

sobre las me didas para evitarlas. Las
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recomendaciones se dan basadas en

distintos niveles de evidencia. Con

nivel de evidencia I (estudios con-

trolados y aleatorizad os) se dan las

siguientes recomen daciones: el uso

de antimicrobianos de espectro re-

ducido, el uso de criterios micro-

biológicos cuantitativos más crite-

rios clínicos cuantificados para el

diagnóstico de la neumonía nosoco-

mial, el uso de determin adas combi-

naciones  de antibió ticos para ind ica-

ciones precisas, la limitación del

tiempo d e la profilaxis antibió tica y

evitar el uso rutinario de la descon-

taminación selectiva del tubo  diges-

tivo. Con evidencia II (estudios

observacio nales no aleato rizados):

el desarrollo de guías (locales o

nacionales) para el uso de antibióti-

cos, la creación de un equipo de

mejora de calidad en el uso  de anti-

bióticos, la educación continuada

de los facultativos, la restricción del

uso de antimicrobianos, el uso de

guías automatizadas, la consulta

con especialistas de enfermedades

infecciosas y la rotación cíclica de

antibióticos. Los autores llaman la

atención sobre la falta de estudios

aleatorizados publicados. Finalmen-

te, entre las med idas no relacio na-

das con el uso de  antibióticos, revi-

san la importancia de la reducción

de la estancia hospitalaria y de la

ventilación mecánica, la prevención

de la infecció n de catétere s vascula-

res y la prevención de la transmi-

sión cruzad a.

Comentario : esta revisión sistemá-

tica de la literatura es de  lectura

imprescindible para todos aquellos

que estén interesados por el control

de la resistenc ia antibiótica en  las

UCIs, si bien resulta algo decepcio-

nante por lo supe rficialmente revi-

sados y discutidos que están algu-

nos aspectos mu y relevantes de la

cuestión. La revisión ayuda a cono-

cer las evidencias existentes, si bien

se echa de menos un análisis que me

parece crucial: los resultados de los

estudios deben analizarse en fun-

ción de las circunstancias en las que

fueron realizados, y pueden no ser

extrapolables a otras circunstancias;

la aplicación d e estas recom enda-

ciones a cada centro deb e realizarse

en función de las características y

problem as del mismo  (que previa-

mente deben conocerse en profun-

didad), mediante un arma q ue tras-

ciende a la evidencia científica: el

sentid o com ún. Jesús Rodríguez

Baño .

Kollef MH, Fraser VJ. An tibiotic

resistance in the inten sive care

unit. Ann Intern Med 2001; 134:

298-314.

Las heridas infectadas

por Mycobacterium tu-

berculosis pueden ser

contagiosas

En este trabajo , los autores estu dian

la tasa de conversión al test de la

tuberculina (TT) de los trabajadores

sanitarios que  atendieron  a un pa-

ciente co n tubercu losis genito urina-

ria y sin evidencia de tuberculosis

pulmonar bacilífera. El paciente

ingresó por orquitis bilateral y abs-

ceso prostático, requiriendo ser

intervenido quirúrgicamente en dos

ocasiones (orquiecto mía y drenaje

prostático ). Desarrolló prog resiva-

mente fracaso multiorgánico y

falleció a las 4 semanas del ingreso.

Pocos días antes del fallecimiento  se

le realizó una broncosc opia, y la

baciloscopia y cultivos del lavado

broncoalveolar fueron negativos.

Solo fue diagnosticado en la autop-

sia, donde se apreció afectación

diseminada por Mycobacterium

tuberculosis. En nin gún mom ento se

tomaron medidas de precaución

respiratoria. De los 95 sanitarios

que atendieron al paciente que te-

nían tube rculina previa n egativa,

ésta se positivizó en el 13%  de ellos.

La tasa de conversión de la tubercu-

lina en ese hospital estuvo, du rante

los años previo y posterior al caso

comentado, en el 0-1-0.2%. No

hubo n inguna co nversión e ntre

aquellos que atend ieron al paciente

antes de ser in tervenido  quirúrgica-

mente. M ediante aná lisis multivaria-

do, los factores de riesgo asociados

con la conversión de la tuberculina

fueron las actividad es relacionad as

con el cuidado  de las heridas (irri-

gación de las mismas y colocación

de apósitos). Los autores concluyen

que la man ipulación  de heridas

infectadas del tracto genitourinario

pueden p roducir la transmisión de la

tuberculosis.

Comentario : La necesidad de ins-

taurar las medidas de precaución

respiratoria es obvia pacientes con

tuberculosis pulm onar. Estas medi-

das no se in dican hab itualmente  para

pacientes con tub erculosis extrapul-

monar. Sin e mbargo, este trab ajo (y

otros tres estudios previos que los

autores comentan en la discusión)
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hacen necesario considerar que es

posible la transmisión de la tubercu-

losis a partir de heridas abiertas in-

fectadas por M. tuberculosis, po si-

blemen te a partir de la aeroso liza-

ción de b acilos prod ucida en la m a-

nipulación de las mismas. Creo que,

ante estos datos, parece razonable

tomar medidas de p recaución respi-

ratoria ante estos caso s, para evitar

la tuberculo sis nosoco mial. Otra

enseñan za del estud io es la impo r-

tancia de la realización anual de la

tuberculina al personal sanitario.

Jesús Rodríguez Baño.

D'Agata EM C, Sharon W , Stewart

A, Lefkowitz LB. Nosoc omial trans-

mission of Mycobacterium tubercu-

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 sensible se negativizan el

esputo en los 2 primeros meses de

tratamiento. Sin embargo, algunos

pacientes permanecen bacilíferos

durante largos periodos de tiempo,

incluso indefinidamente. En estos

casos, las causas mas frecuentes son

la resistencia a fármaco s de prime ra

línea y la existencia de cavitaciones,

donde las drogas alcanzan d ifícil-

mente los sitios de infección. En

este trabajo muestran unos intere-

santes  resultados tras ensayar la

administración de aminoglucósidos

en aerosol, además de la terapia

convencional. Los aminoglucósidos

por esta vía han demostrado, en  es-

tudios animales, una bu ena seguri-

dad, con una absorción sistémica

insignificante. El estudio se realiza

en 19 pacientes (6  VIH) con baci-

loscopia positiva durante más de  2

meses de spués de  empezar el trata-

miento, con u n cultivo reciente po si-

tivo y tras la práctica del an tibiogra-

ma. La mayoría tení an extensas

áreas de cavitaciones. A los pacien-

tes con tu berculos is sensible (7  ca-

sos) se le administró 80 mg/8h a

través de un nebulizad or durante

una media de 58 días. En caso de

resistencia (12  casos) se usó kan a-

micina. En un 68% de los pacientes

el esputo se negativizó durante el

estudio, concretamente en el 86%

de  los que tenían tuberculosis sen-

sible (respuesta a los 23 días de me-

diana) y en el 58% de los resistentes

(respuesta a los 4 8 días de m edia-

na). 

Comentario : Aunque este estudio

está realizado sobre pocos pacien-

tes, los resultados parecen bastante

interesantes y abre la posibilidad de

una nueva estrategia terapéutica en

aquellos p acientes cu ya esteriliza-

ción resulta especialmente  compleja

por tener am plias zonas d e cavita-

ción, sean o  no sensib les al trata-

miento convencional.  Con tan po-

cos casos no pueden sacarse con-

clusione s definitivas, de ni d e efica-

cia ni cual es la duración optima del

tratamiento, pero es un buen

comienzo  para futuros estudios.

Ángel Domínguez Castellano. 

Sacks LV et al. Adjuntive salvage

therapy with inha led aminogly cosi-

des for patients with persistent

smear positive pulmonary tubercu-

losis. Clin Infect Dis 2001; 32:44-

49.

Hiperlactatemia crónica

asintomática: se comple-

ta el espectro de una

complicación emergente

de los análogos de nu-

cleósidos

Recientemente se ha reconocido

que, entre las complicaciones de los

análogos de nucleósidos (AN), ade-

más de la acidosis láctica con este-

tosis hepática (ALEH), la hiperlac-

tatemia sintomática (HLS) puede

tener imp ortancia clínic a y requiere

cambiar de AN (ver AEI: vol.1, no

5 y 6; y vol.2, nº 1). No obstante,

no se conoce bien el significado

clínico de la hiperlactatemia crónica

asintomática (HLCA) ni, por tanto,

que actitud  debe tom arse ante ella.

A este respecto, un equipo de in-

vestigadores au stralianos ha realiza-

do un estud io prospectivo y longi-

tudinal de 18 meses de duración

con una cohorte de 349 pacientes

para determinar la prevalencia, los

factores de riesgo y la evolución de

la HLCA. Dos de los pacientes, am-

bos con un a concentración ven osa

de lactato > 5 mmol/l, presentaron

un cuadro agudo de ALEH, y otros

cinco (lactato: 2,8-5 mmol/l) una

HLS, que requirió el cambio de AN.

De la mayoría restante, el 44% tenía

una HLCA con cifras de lactato  <

3,5 mmol/l, las cuales permanecie-

ron estables y no precisaron cambios

terapéuticos. Un análisis no-lineal de

evolución m ostró que d4T  confería

alcanzar a lo largo del estudio una

mayor concentración media de lac-

tato. En concordancia, el análisis de

regresión múltiple reveló que sólo el

uso de d4T (y no el de cualquiera de

los demás antirretrovirales, ni la

duración del tratamiento, ni ninguno

de los muy diversos factores clíni-

cos, inmunológicos y virológicos

estudiados) se relacionaba con  la

existen cia de h iperlactat emia.   

Comentario : Este estudio, el prime-

ro sobre hiperlactatemia realizado

de forma longitudinal, aporta muy

valiosa información sobre el extre-

mo más  leve (HLC A) del espec tro

de aquélla, tal como su elevada pre-

valencia, su escasa significación clí-

nica y el hecho de que no sea nece-

sario cambiar de AN ante ella si la

concentración de lactato es inferior

a 3,5 mmol/l y no aparecen sínto-

mas. En contraposició n, revela la

frecuencia muy inferior de ALEH y

HLS y que el desarrollo de éstas no

sea precedido por la HLCA, que,

por tanto, parece tener un esc aso

valor predictivo positivo. To do ello

sugiere que el lactato plasmático no

debe de terminarse de  forma rutina-

ria, sino solo a los pacientes que

presenten síntomas compatibles con

ALEH/HLS. Esta actitud es defen-

dida tambié n en un  artículo edito rial

publicado en  el mismo núm ero de la

revista. Fernando Lozano de León.

John M, M oore CB, Jam es IR, et al.

Chronic h yperlactatemia  in HIV-

infected patients ta king 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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Neumonía por Pneumocy-

stis carinii con evolución

desfavorable al trata-

miento: una segunda opor-

tunidad

Metaanálisis de estudio s de fracaso

de tratamiento de neumonía por P.

carinii. Búsqueda a través de MED-

LINE de estudios en inglés. Se in-

cluyeron sólo los estudios con con-

firmación microbiológica, tanto en-

sayos clínicos como series de casos

o casos aislados. La definición de

fracaso del tratamiento fué: deterio-

ro clínico d urante los p rimeros 4-5

días o ausencia de mejo ría a partir

del séptimo día de inicio del mismo.

Se incluyeron los pacientes de tres

estudios q ue cons ideraron fracaso al

tercer día de inicio de tratamiento

por el rigor de sus criterios de in-

clusión. Para co nsiderar que  el trata-

miento de rescate fué efectivo se

exigió al menos uno de estos cuatro:

1) mejoría o resolución de los sínto-

mas, hallazgos radiológicos y gaso-

métricos, 2) mejoría clínica manten i-

da tras 2-4 sem anas de la finaliza-

ción del tratamiento de rescate, 3)

paciente vivo al alta, o 4) paciente

vivo a los 30 días del diagnóstico

microbiológico. El 92% de los 497

pacientes estaban infectados por el

VIH. Aunque el número de casos de

fracaso terapeútico incluídos por

cada pauta fué variabl e, en general

estuvieron  representad as las pautas

fundamen tales: TMP-S MX, pe nta-

midina i.v., clindamicina-primaqui-

na, atovaquona, TMP-dapsona. No

hubo asociación   estadísticamente

significativa entre el uso de corticoi-

des o de terapia antirretroviral du-

rante el tratamiento de rescate y la

eficacia de este. Sus resultados fun-

damentales son de gran interés: los

pacientes que fracasaron con una

pauta pauta de TMP-SMX, tuvieron

éxito con el rescate con pentamidina

en un 37% de los casos ( 57 de 155

); los fracasos de pentamidina i.v.

tuvieron éxito con TMP-SMX en un

52% ( 23 de 44); los fracasos de

TMP-SMX y pentamidina tuvieron

buena respuesta al rescate con

clindamicina-primaquina en un 90%

(44 de 48 ).

Comentario : No puede olvidarse,

como lo s propios au tores destacan

en la discusión, que en los pacientes

con infección por el VIH y neumo-

nía que p resentan fracaso de  trata-

miento, la broncosco pia permite

encontrar una segunda causa infec-

ciosa en una proporción variable (9-

39%). Por otra parte, las causas de

fracaso terapeútico en pacientes con

infección por el VIH y neumo nía

por P. carinii son variadas y sin du-

da la situación inmunológica del

paciente es fundamen tal. La defini-

ción de fracaso terapeútico en este

estudio en gene ral es congruente

con unas circunstancias clínicas en

las que es plausible considerar que

el tratamiento inicial elegido no está

mostrando la eficacia habitual des-

crita (mejoría clínica en 4-8 días y

en una propo rción no despreciab le

de pacientes ya en las primeras 24

horas). En estas circunstancias, este

trabajo prop orciona un a evidencia a

favor del uso de clindamicin a-pri-

maquina en los pacientes con infec-

ción por el VIH y neumonia por P.

carinii que, tras ser tratados con

TMP-SMX o pentamidina i.v., no

siguen el curso evolutivo  favorable

que se  esperab a. Ignacio Moreno

Maqueda.

Smegon R A et al. A meta-ana lysis

of salvage therapy for Pneumocy-

stis carinii pneumo nia. Arch Intern

Med. 2001: 161: 1529-1533.

Factores de riesgo aso-

ciados a sondaje urinario

En este estudio se han evaluado 137

sondajes u rinarios conse cutivos rea-

lizados en una Unidad de Cuidados

Intensivos entre marzo y octubre de

1998 c on la inten ción de d eterminar

factores de riesgo para la infección

urinaria relacionadas con la catete-

rización. Los autores realizaron

cultivos urin arios semanales d e for-

ma rutinaria o cuando existieron

síntomas de infección urinaria (fie-

bre, disuria, piuria, dolor suprapúbi-

co). Se definió  la bacteriuria asocia-

da a catéter cuando en un  cultivo

cuantitativo se observaron más de

100.000 o rganismos/ml de un m is-

mo germen. La frecuencia obtenida

de infecciones urinarias asociadas a

catéter fue  del 30 ,7 %. Só lo el 9,4

% de las infecciones urinarias fueron

sintomá ticas. La duració n del son da-

je mayor de 11 días aumentó 20 ve-

ces el riesgo d e infección  urinaria y

fue el principal factor de riesgo ob-

servado en el análisis multivariante.

El sexo femenino fue el segundo

factor de riesgo independiente. La

antibioterapia sistémica previa actuó

como factor protector. Los autores

concluyen que un uso justificado del

sondaje urinario y una duración  mí-

nima de la cateterización pueden

reducir la incidencia de infecciones

urinarias re laciona das con  catéter. 

Comentario : Este trabajo realizado

en Francia confirma lo ya sabido

sobre factores de riesgo básicos y

prevenció n de las infecc iones rela-

cionadas con cateterismo urinario en

una UCI o en otra un idad donde se

practiquen frecuentemente sondajes

urinarios. No aporta datos sobre el

factor de protección que ejercen

otras medidas como el uso de siste-

mas cerrados, el e mpleo d e personal

especializado en el mantenimiento e

inserción de los catéteres o el uso de

catéteres impregnados en  antisépti-

cos, lo cual hubiera sido interesante.

Jesús Canue to 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 alturas del verano, nada más

apropiado que la de scripción de este

caso de muerm o para espabilar la

imaginación durante la siesta. Se

trata de un caso, el primero descrito

desde 1949, que afectó a un micro-

biólogo  del instituto  de investiga-

ción para las enfermedades infeccio-

sas de la US. Army, que llevaba dos

años dedicado a la micro biología

básica de Burkholderia mallei. Este

colega era diab ético y no siem pre

utilizaba los guantes en su trabajo.

La enfermedad se manifestó con

fiebre elevada y adenopatías, sin
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respuesta a una cefalosporina de 1ª

generación. Tras varias semanas se

añadió afectación general y pérdida

de peso, inició en tonces tratamiento

con claritrom icina 10 d ías con des a-

parición de los síntomas, pero con

recaída precoz tras la suspensión del

tratamiento. A los 2 meses del inicio

de la enfermedad ingresó en  el hos-

pital “local” con cetoacidosis diabé-

tica y a las 48 h desarrolló un dis-

tress respiratorio que requirió ven-

tilación me cánica. Fue  trasladado al

Hospital “Johns Hopkins” y en los

hemocultivos y en la punción percu-

tánea de los abscesos hepáticos cre-

ció un bacilo gram ne gativo identifi-

cado como Pseudomon as fluores-

cens o putida por el sistema auto-

mático, pero catalogado en el géne-

ro Burkholde ria por el sistema de

gas-cromatografía líquida y, como

B. mallei por el estud io molec ular.

El pacient e curó co n doxicic lina e

imipenem, seguidas de azitromicina

y doxiciclina durante 6 mese s.

Comentarios: Probablemente nin-

guno de nosotros vea un caso de

muerm o en su  vida, será lo  mejor. A

pesar de ello el caso tiene algunos

puntos de interés. El primero, que el

paciente no fue inicialme nte atendi-

do por un buen infectólogo. Dos

meses de demora diagnóstica es de-

masiado tiempo, m ucho más  si la

prueba diagnóstica es un  hemoculti-

vo. El segundo, que los investigado-

res básicos deberían levantar la vis-

ta, de vez en cuando, a la aplicación

clínica de sus estudios, o leerse el

capítulo del Mandell correspondien-

te, para evitar lo que le pasó a este

colega, que  siendo e l máximo  exper-

to en B. mallei (dos años de estudio

monográfico me  permiten darle ese

título) no olió siquiera el diagnó sti-

co. El tercero, que las pruebas com-

plemen tarias, incluida la ide ntifica-

ción microbiológica tienen limitacio-

nes, que sólo pueden ser puestas en

evidencia por el bue n conocim iento

clínico. Y el cuarto, sobre los ries-

gos del bio terrorismo o  de la guerra

biológica, pero para este punto re-

mito al interesado a la editorial del

mismo número, George Buch debe-

ría leerla, a mí me ha aligerado el

“muermo” de esta larga tarde del

verano s evillano . José Migu el Cis-

neros Herreros.

Srinivasan A, Kraus CN, DeShazer

D, et al. Glanders in a military

research microb iologist. 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 episodios infecciosos

en 620 trasplantes cardiacos conse-

cutivos (1,7 3 infeccion es por pa-

ciente) entre diciembre de 1980 y

junio de 19 96 y realiza un análisis

pormenorizado de las complicacio-

nes infec ciosas o bservada s. El 43 ,6

% de ellas fueron ocasionadas por

bacterias, el 41,7 % por virus, el

10,2 %  por hon gos, el 4 % p or P.

carinii y el 0,6 % por protozo os.

Las infeccion es afectaron funda-

mentalmente al pulmón: 28,1 %,

seguido de la cavidad oral: 11,4 %

y el tracto urinario: 11 % . Entre las

infecciones bacterias las más fre-

cuentes fueron las producidas por

bacterias  gram neg ativas, E. coli y

P. aeruginosa  constituyeron casi el

53 % de las infeccion es bacterianos.

El 36 % fueron producidas por bac-

terias  gram positivas principalmen-

te Staphylococcus sp . En las infec-

ciones d el sistema nervio so central

se aisló fundamentalmente  L.

monocytogenes.  La infección viral

más frecuente fueron la estomatitis

herpética y la infección diseminada

por CMV. El pulmón fue el órgano

más afectado por los hongos, prin-

cipalmen te por Aspergillus y Can-

dida sp que constituyeron el 83 %

de los aislamientos fúngicos. Por

último , Toxoplasma  gondii  fue el

parásito más frecuentemen te identi-

ficado (4 de 6). Los autores conclu-

yen que las enfermedades infeccio-

sas constituyen una importante cau-

sa de morbilidad y mortalidad en los

pacientes con trasplantes cardiacos.

Tras el rechazo del injerto constitu-

yen la segund a causa de mo rtalidad

precoz y la prim era de mortalid ad

tardía. Durante el periodo de estu-

dio se observó una disminución

progresiva de la incidencia de infec-

ciones debido fundamentalmente a

la introducción de nuevas pautas de

profilaxis como por ejemp lo el uso

de ganciclo vir o de anfoteric ina B

inhalada que produ jeron una dismi-

nución de las infecciones por CMV

y fúngicas res pectiva mente .  

Comentario : Se trata de un estudio

exhaustivo con gran cantidad de

datos, que además, permite una

visión histórica de los progresos en

la prevención y control de las infec-

ciones en  los trasplantado s cardia-

cos, ya que el estudio se inició en el

ya lejano 1980, cuando  buena parte

de las med idas profilácticas h oy ha-

bituales, no se empleab an.  A juicio

de los auto res estas nuevas p autas

de profilaxis constituyen la base del

mejor pronóstico y de la disminu-

ción en el número de infecciones

observada en estos enfermo s. Sin

duda habría que añadir un mejor

conocimiento del proceso y un me-

jor uso de los fármacos inmunosu-

presore s. Jesús Canue to Quintero .

JG Montoya, LF Giraldo, B Efron

et al. Infectious complications

among 6 20 consecu tivesheart trans-

plant patients a t Stanford Un iver-

sity Medical C enter. Clin Infect Dis

2001;33: 629-640.

Recomendaciones sobre

el uso de antibióticos en

la comunidad en una época

de resistencias y de con-

trol del gasto: el caso de

la ITU no complicada

Recien temente  la Infectious Disea-

ses Society of America recomienda

el tratamiento empírico con

trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-

SMX) para la infección del tracto

urinario (ITU) no comp licada salvo

que la prevale ncia de resiste ncia a

dicho an tibiótico e n la comu nidad

sea superior al 1 0-20% . En este tra-

bajo se lleva a cabo un análisis de

decisión  a partir de la biblio grafía,

para verificar esta recomendación en

términos econó micos. Dicho estu dio

se centra en el caso de la ITU no

complic ada por E. coli en mujeres

de más de 18 años. Se compara el

tratamiento con TMP-SMX frente a

ciprofloxacino, teniendo  en cuenta



Julio - Agosto 2001 AVANCES EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Pág. 30

el coste de diferentes desen laces:

curación, aparición de pielo nefritis

(que a su vez requiera o no  ingreso

hospitalario) o la persistencia de la

infección (que requ iera prolongar la

duración del tratamiento o  el cambio

a otra pauta). Los co stes cuantifica-

dos son  tanto los de rivados del tra-

tamiento antibiótico c omo los de la

necesidad  de actos m édicos, nu evas

pruebas co mplem entarias u hos pita-

lización. Basándose tam bién en la

bibliografía considera la probabili-

dad de curación, de necesidad de

cambio en de  tratamiento, desarrollo

de infección persistente, pielo nefritis

y hospitalización en caso de é sta

última. Como resu ltado del estudio

el uso empírico d e TMP-SM X está

justificado hasta que la proporción

de cepas resistentes al mismo e n la

comu nidad  supera e l 22% . 

Comentario : Estos resultados no

son directamente trasladables a

otros entornos geo gráficos dada la

variabilidad de los diferentes costes.

Es un inte nto de co mprobar la ve ra-

cidad de una recomendación dada

por expertos med iante un procedi-

miento sistemático de utilización de

la información científica disponible

al respecto, considerando los costes

económicos en una patología muy

frecuente y de baja morbimortalidad.

La cuestión no  es trivial si se consi-

dera que este problema cada año

afecta en USA a 7 m illones de  per-

sonas y supone un coste de un billón

de dólares. A d iferencia de otras

circunstancias clínicas en las que la

prioridad en la consideración de

costes queda limitada po r la morbi-

mortalidad, en este problema con-

creto esta limitación es escasa dada

la baja probabilidad de pielon efritis

(4%) y de hospitalización como

consecuen cia de la gravedad de esta

(20%). Teniendo en cuenta esto, los

autores creen que el tratamiento

empírico con T MP-SMX  podría

seguir siendo de elec ción incluso

hasta una prevalencia de resistencia

de un 30% , para minimizar la apari-

ción de resistencia a quinolonas en

la comunidad. Ade más insisten en la

necesidad de seguimiento periódico

de resistencia a antibióticos de los

gérmenes que m ás comunm ente

causan ITU no co mplicada. Final-

mente la principal limitación que

encuentran para fundamentar más

todas estas co nclusion es es la esca-

sez de estudios sobre la eficacia del

tratamien to de e sta infecci ón. Igna-

cio Moreno Maqueda.

Thuan P. Le an d 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.

¿Está indicada la quimio-

profilaxis frente a la en-

fermedad de Lyme?

A lo largo de 9  años y en un c onda-

do del estado de Nueva York donde

la incidencia de enfermedad de

Lyme (EL) es de las mayores del

mundo, fueron  incluidos en este

ensayo 482 individu os a los que se

le había retirado  de la piel un a o

más garrapatas Ixodes scapularis

(IS). Un entom ólogo clín ico valoró

ciertos aspectos relevantes de estos

ácaros, mientras que los sujetos

fueron aleatoriamente asignados a

recibir 200 mg de doxiciclina

(DXC) en dosis única (n=235) o el

placebo correspondiente (n=247)

sin que este dato fuera conocido ni

por ellos ni por los investigado res.

Luego, fuero n vigilados clín ica y

serológicamente du rante las si-

guientes 6 semanas. Desarrollaron

eritema crónico migratorio (ECM)

8 pacie ntes de l grupo  placeb o (3,2

%) frente  a 1 del gru po tratad o (0,4

%) (p<0,04). No se observaron se-

roconversiones sin E CM. Solo se

infectaron sujetos mordidos por

garrapatas que se encontraban en

etapa de nin fa y parcialmente ingu r-

gitadas tras la succión de sangre,

principalmente cuando llevaban más

de 3 días adheridas a la piel. Los

efectos adversos (fundamentalmen-

te naúseas y vómitos) fueron más

frecuen tes en e l grupo  tratado (3 0,1

vs 11,1 % , p<0,001 ).

Comentario : Se trat a de u n en sayo

clínico de impecable diseño que

demuestra la eficacia de la DXC a

dosis única en la prevenc ión de la

EL tras una mordedura por IS, he-

cho que no se había comprobado en

estudios previos con pautas diferen-

tes y muestras más reducidas. Sin

embargo, sus resultados son  solo

aplicables en áreas en las que la inci-

dencia de El sea similar a la del te-

rritorio elegido e incluso así son

poco extrapolables a la práctica clí-

nica pues no es frecuente disponer

de un entom ólogo que co nfirme la

especie y el estad io de las garrapatas

retiradas de los pacientes. Además,

hay que tener en cuenta la tasa de

efectos adversos, la posible induc-

ción de resistencia a tetraciclinas en

bacterias com ensales y la neces idad

de tratar como mínimo a 40 perso-

nas para evitar un caso de EL. Por

ello, en la mayoría de los escenarios

reales resultará  más eficiente la

educación sanitaria enfocada tanto a

la detecció n y retirada precoz  de las

garrapatas como al conocimiento de

que la EL  correctamen te identifica-

da y tratada es generalmente un pro-

ceso que cura sin secuelas con pau-

tas de antimicrobianos comunes de

14 a 21 días de duración. Salvador

Pérez Cortés.

RB N adelm an, J N owako wski, 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 seguir

investigando las infeccio-

nes del tracto urinario

Un grupo de expertos en esta infec-

ción revisa lo s conoc imientos  actua-

les y las prioridades de investigación

en este terreno. Desde los años 80

apenas se han producido avances

importante s en este cam po. Entre

las razones para este  declive señ alan

el dispon er de tratamien to eficaz

para las infecciones bajas en mujeres

jóvenes, la ausencia de complicacio-

nes graves y progresión a insuficien-

cia renal crónica en ausencia de ano-

malías anatómicas del tracto urinario

y la escasez de estu dios pob laciona-

les, Opinan además que existe poco 
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reconocimiento de los avances en

materias básicas y m enor ince ntiva-

ción de los grupos de trabajo. Con-

sideran tres apartad os: El primero

con avances notables, el segundo

con conocimientos insuficientes y el

tercero con grandes incógnitas en

los que es prioritaria la investigación

En el primer apartado señalan qu e se

ha producido avances significativos

en pautas cortas de tratamiento en

ITU bajas en mujeres jóven es, así

como en el c onocimien to de su epi-

demiología y factores de riesgo; en

la utilidad de  sistemas cerrado s para

prevenir ITU asociadas a sondaje,

en la detección y tratamiento de  la

bacteriuria en el embarazo así como

de la ineficacia en el tratamiento de

la misma en mujeres ancianas y con-

sideran  además el efecto coste-efi-

caz de la ecografía en el manejo de

las ITU. En cambio señalan que

existen conocimientos insuficientes

en aspectos como el papel de otros

uropatógenos d iferentes a escheri-

chia coli., y el papel de las respuesta

del huesped. Además son precisos

estudios pob lacionales de inicidenc ia

y epidemiología especialmente en

mujeres p ostmeno páusicas y ancia-

nos no ingresados. También se men-

ciona la profilaxis antibiótica en ci-

rugía urológica, la evaluación de la

práctica clín ica en el man ejo de las

ITU, estudios longitudinales de bac-

teriu ria, manej o co ste e ficaz d e ITU

no comp licada ITU en diabéticos y

prostatitis. En el último apartado

señalan como áreas con falta de co-

nocimie ntos y de prio ridad en las

investigacion es: Las ITU com plica-

das y las ITU en sondados con son-

da perman ente. Entre  las primeras

llaman la atención sobre la nece si-

dad de definición consensuada,  me-

jor cono cimiento  de su histo ria na-

tural y manejo eficaz. Los autores

proponen crear nuevos grupos de

trabajo en inv estigación cl ínica y

básica, realizar estudios poblaciones

con diseño adecuado, utilizando

protoco los y consen sos de exp er-

tos.

Comentario : A pesar de que las

ITU son una de las infecciones más

frecuentes so n escasas las pub lica-

ciones novedosas en  revistas de

enfermedades infecciosas y suelen

ocupar po co espacio  en nuest ro

trabajo cotidiano en relación con

otras

infecciones. Como señalan este gru-

po de expertos, podría deducirse de

los avances de los últimos años que

la mayoría de las infecciones son

banales y fácilmen te tratables, pero

esto no es así para todas las infec-

ciones, especialmente  en las compli-

cadas, las asociadas a sonda y pros-

tatitis, en las que aun existen mu-

chos aspectos desconocidos y son

infrecuentes los estudios bien dise-

ñados, en lo s que exista  un a clara

definición de la población estudiada

pues no es infrecuen te que se no se

hagan distinciones de edad, sexo o

complicaciones. En este sentido el

artículo  es una buena reflexión so-

bre la filosofía actual de la cuestión,

aunque  se echa de m enos en  las

propuestas algunos aspectos meto-

dológicos.  Juan Gálvez 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 longitudinal diseñado con

una logística p eculiar para averiguar

la etiología de  la diarrea del viajero

(DV) y en concreto, la prevalencia

de Escheric hia coli  enteroagregado

(ECEA) en 3 partes del m undo di-

ferentes y muy alejadas entre si:

Guadalajara (Méjico), Ocho Rios

(Jamaica) y Goa (India). En conjun-

to se  estu diaro n 63 6 cas os y E coli

enterotoxigénico  fue el patógeno

identificado mas común (30 %) se-

guido de ECEA (26 %). Igual orden 

en agentes causales se constató

en cada área por separado. La iden-

tificación de ECEA implicó que los

casos de etiología descon ocida des-

cendieran del 51  % al 37 % y expli-

có el 28 % de ellos. En Goa fueron

mas frecuentes los casos de etiolo-

gía mixta.

Comentario : E coli produce mú lti-

ples infecciones en el ser humano,

siendo las mas relevantes la infec-

ción urin aria, la bacteriemia y las

enfermedad es diarreicas. Pose e mas

elementos  de virulencia para produ-

cir diarrea que ninguna otra bacteria

y, en la editorial ded icada a

este trabajo se señala que cono cer la

patogenicidad para el tracto digesti-

vo de E coli es conocer la patogenia

de las enfermedades diarreicas. Has-

ta el momento se h an descrito las si-

guientes cepas prod uctoras de gas-

troenteritis en humanos: 1) entero-

toxigénica, 2) enteropatogénica, 3)

enterohemorrágica (serogrupo

O157:H7), 4) enteroinvasiva y 5)

enteroagregada. ECEA es un  agente

causal de diarrea persistente en ni-

ños de países en vías de desarrollo y

en pacientes con  SIDA y, como se

demuestra en este estudio, el 2º

agente c ausal de l a DV. Manuel

Torres Tortosa .

Adachi JA, Jiang ZD, Mathewson

JJ et al. Enteroag gregative Esch eri-

chia coli as a major etiologic agent

in Traveler's diarrhea in 3 regions

of the world.

Wanke CA . To know Escherich ia

coli is to know bacterial diarrheal

diseases.
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