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Disminucidn de la infec-
cién urinaria asociada a
sonda vesical, sélo recor-
darlo ya es importante

La infeccidon urinaria (IU) asociada
a sonda vesical es la infeccion hos-
pitalaria mas prevalente. Cualquier
medida que ayude a disminuirla se
da por bienvenida, especialmente si
es simple y eficaz. El presente estu-
dio se realizd en la UCI de un hos-
pital de tercer nivel, y se disefi6 co-
mo una intervencion no aleatorizada
en dos fases: fase inicial de obser-
vacion (evaluacion de 15.960
pacientes-dia a lo largo de un afo),
seguida de una fase de intervencion
(evaluacion de 15.525 pacientes-dia
durante el afio siguiente). La inter-
vencion consistid en recordar diaria-
mente, por parte de enfermeria a los
facultativos intensivistas, la posibili-
dad de retirar la sonda vesical en los
pacientes que la llevaban colocada
durante al menos cinco dias. Se
consiguié disminuir de forma signi-
ficativa el tiempo medio de catete-

rizacion vesical (de 7,0 + 1,1 a 4,6
+ 0,7 dias, disminucion del 34%) y
la tasa de infeccidn urinaria asocia-
da(de 11,5+3,1 a8,3+2,5 episo-
dios por 1000 sondas vesicales-dia,
disminucioén del 28%). Durante el
periodo de intervencion se encontrd
una relacion lineal entre la duracion
media del mantenimiento de la son-
da vesical y la tasa de infeccion uri-
naria asociada. Ademas, estos datos
se acompaiiaron de un descenso del
coste anual de antibidticos relacio-
nados con la IU en un 69%.
Comentario: El estudio se puede
encuadrar dentro de lo que actual-
mente se consideran “planes de me-
jora de la calidad asistencial”, en
este caso dirigido a disminuir la tasa
de IU nosocomial asociada a sonda
vesical. Entre lo positivo del mismo
cabe reseflar la simplicidad de la
medida tomada como intervencion
basica, asi como la posibilidad de
cuantificarla de forma sencilla, con
sus correspondientes indicadores.
También, sirve como ejemplo de lo
que debe ser actualmente una medi-
da de actuacion llevada a cabo por
un equipo multidisciplinar (enferme-

ras de infecciones, infectélogos e
intensivistas). Entre lo negativo, el
que no se considera un grupo con-
trol durante la fase de intervencion,
y el hallazgo frecuente de que una
vez pasada la fase intervencionista
este tipo de medidas tiende a ir dis-
minuyendo en su aplicacion de for-
ma progresiva en el tiempo. Este
hecho se podria obviar realizando
valoraciones periodicas del proble-
ma en cuestiéon una vez se dispone
de la metodologia inicial. En cual-
quier caso, sirve como ejemplo de
que una medida sencilla y de facil
ejecucion puede conducir a una
disminucidn significativa de una
infeccion hospitalaria importante en
cuanto a frecuencia y consumo de
antibioticos. Juan E. Corzo Delga-
do.

Huang W, Wann S, Lin S, et al.
Catheter-associated urinary tract
infections in intensive care units
can be reduced by prompting physi-
cians to remove unnecessary cathe-
ters. Infect Control Hosp Epidemiol
2004, 25: 974-978.
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el hospital, las ventajas
de "un buen consejo"

Estudio descriptivo sobre un pro-
grama de asesoramiento y control
del uso de antibidticos en un hospi-
tal de tercer nivel de Madrid. El
programa se llevo a cabo por dos
personas a tiempo parcial (4 horas
diarias) durante un afio en varios
servicios seleccionados (incluian el
11% de las camas hospitalarias),
comparandose los resultados con

los del afo previo. Se revisaron
1280 tratamientos antibioticos, rea-
lizandose 524 recomendaciones
sobre los mismos, de las que el 80%
fueron aceptadas. Los resultados
mas significativos, en relacion con
el afio previo o periodo control,
fueron: una reduccion global del
consumo de antibidticos del 13,82
% (cuantificado como dosis diaria
definida por 100 dias de hospitali-
zacion); una reduccion del gasto
econdémico de 65.352 euros (5.446
euros/mes); y una reduccion signifi-
cativa de la incidencia de diarrea
por Clostridium difficile y de aisla-
mientos de Candida spp.
Comentario: A falta de estudios
que incluyan un grupo control en el
campo de la politica antibiotica hos-
pitalaria, este trabajo aporta una
metodologia seria y reproducible de
lo que con recursos limitados (4
horas al dia) se puede hacer en
nuestros hospitales. La opcion de
intervencion elegida es la asesoria al
prescriptor, con una posterior eva-
luacién al segundo dia de la reco-
mendacion realizada. Los resulta-
dos son favorables respecto a la
aceptacion de las recomendaciones,
al impacto sobre el consumo de
antibioticos y coste econdmico con-
siguiente, y también respecto al
impacto microbiolégico (incidencia
de diarrea por C.difficile y aisla-
mientos de Candida spp.), aunque
no se valoro la repercusion sobre
resistencias bacterianas,
metodoldégicamente mas complejo
de realizar. Probablemente el princi-
pal problema practico para la im-
plantacion de estos programas en
nuestros centros €s, por una parte,
la continuidad en el seguimiento de
las recomendaciones dadas, y por
otra, el consumo de recursos huma-
nos que conlleva esta misma conti-
nuidad (extrapolando para el total
de 1300 camas del hospital serian
precisos tres o cuatro personas a
tiempo completo). Como se comen-
ta en un editorial que acompaiia al
articulo, parece evidente que es
muy conveniente el poder disponer
de algun tipo de control y adecua-
cion del tratamiento antibidtico en
el hospital, el problema fundamental
es como llevarlo a la practica. En

este sentido, los programas de con-
trol no impositivo tienden a no cri-
minalizar al prescriptor, sino com-
prenderlo y asesorarlo, para conse-
guir una formacién del mismo que
sea continuada y atractiva, consi-
guiendo asi que sea més eficaz y
efectiva sobre el adecuado uso de
antibioticos. Juan E. Corzo Delga-
do.

Lopez-Medrano F, San Juan R, Se-
rrano O, et al. PACTA: efecto de un
programa no impositivo de control
y asesoramiento del tratamiento
antibiotico sobre la disminucion de
los costes y el descenso de ciertas
infecciones nosocomiales. Enferm
Infecc Microbiol Clin 2005; 23:
186-190.

Cobo J. Impacto de las politicas de
antibioticos en el hospital. Enferm
Infecc Microbiol Clin 2005, 23:
183-185.

Actualizacion en el trata-
miento de la tuberculosis

Aproximadamente 9 millones de
personas desarrollan tuberculosis
(TBC) activa cada afio y de éstos
mas de 2 millones fallecen. El nume-
ro de 8 de junio del JAMA es un
monografico de TBC. En el presen-
te articulo revisan y resumen las
guias de tratamiento de la ATS y el
CDC de la TBC latente y activa,
aunque, por problemas de espacio,
solo vamos a revisar ésta ultima. He
aqui los puntos mas destacados de
esta revision: Los mayores porcen-
tajes de cumplimiento terapéutico se
obtienen con la terapia directamente
observada: un 90,2% frente al
61,4% de la terapia no supervisada.
El inicio empirico de la terapia esta
indicado si hay alta sospecha clinica
y deberia ser lo mas precoz posible
en formas potencialmente mortales
(meningitis, pericarditis y miliar). El
tratamiento tiene 2 fases: una inicial
(bactericida) y otra de continuacién
(esterilizante). La terapia se inicia
con 4 drogas hasta la llegada del test
de sensibilidad, retirando entonces el
etambutol si no hay resistencia. La
duracion del tratamiento sera de 6
meses, salvo en caso de cavitacién o
cultivos positivos iniciales durante
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mas de 2 meses. En la fase de con-
tinuacion podra escogerse alguno de
los siguientes regimenes: Isoniacida
mas Rifampicina diaria o intermi-
tente (2-3 veces en semana) o INH
+ Rifapentina semanal durante 18
semanas. Esta pauta no esta indica-
da en caso de pacientes VIH+, ca-
vitacion o cultivos positivos inicia-
les durante mas de 2 meses. A todos
los pacientes con tuberculosis debe-
ria realizarse una serologia VIH
para descartar coinfeccion. El inicio
del TAR se recomienda retrasarlo a
la fase de continuacion. El segui-
miento de la respuesta al tratamien-
to se hara mensual (tincion, cultivo
y valoracion de la adherencia y efec-
tos secundarios). La negativizacion
del cultivo al 2° mes predice la du-
racion del tratamiento ( 6 0 9 me-
ses). Todos los pacientes deberian
tener un test de sensibilidad y repe-
tirlo si a los 3 meses permanecen los
cultivos positivos. Angel Domin-
guez Castellano.

HM Blumberg, MK Leonard, RM
Jasmer. Update on the Treatment of
Tuberculosis and Latent Tuberculo-
sis Infection. JAMA 2005; 293:
2776-2784.

Klebsiella pneumoniae re-
sistente a carbapenem o
la batalla perdida de los
antimicrobianos en Nueva
York

En este trabajo se describe la epide-
miologia de Klebsiella pneumoniae
resistente a carbapenemas (KpRC)
en hospitales de Brooklyn, Nueva
York. Primero, se recogieron los
casos de aislamiento de K. pneumo-
niae durante 3 meses en 11 hospita-
les; 9 de las cepas (3,3%) eran
KpRC. Después, se investigan dos
brotes de KpRC en sendos hospita-
les del area, en los que afectaron a
31 y 25 pacientes respectivamente
entre agosto de 2003 y febrero de
2004. En todas las cepas estudiadas
se encontrd la betalactamasa KPC-
2, responsable de la resistencia a
carbapenems. Los estudios molecu-
lares de las cepas mostraron que la
mayoria pertenecian a dos clones.

Las cepas fueron sensibles a tigeci-
clina (antimicrobiano en investiga-
cidn) y colistina. En algunas cepas,
la resistencia a imipenem no fue
detectada por el sistema de estudio
de sensibilidad automatizado. Final-
mente, se realiz6 un estudio de pre-
valencia de colonizacion intestinal
por KpRC en los pacientes de 3
UClIs de otros 2 hospitales del area,
encontrandose que el 39% de los
pacientes estudiados estaban coloni-
zados.

Comentario: Hasta ahora, la resis-
tencia a carbapenemas en K. pneu-
moniae era algo anecddtico. Si en
algtin lugar del mundo eso podia
cambiar es en los hospitales de
Brooklyn: desde alli han publicado
en los Gltimos afios (mirad en Pub-
MEd: siempre en revistas relevan-
tes) varios brotes interhospitalarios
por K. pneumoniae productor de
beta-lactamasas de espectro exten-
dido (BLEE), Acinetobacter bau
mannii 'y Enterobacter resistente a
carbapenemas, sin contar con ente-
rococos resistentes a vancomicina y
Staphylococcus aureus meticilin-
resistente. Parece posible que la
tigeciclina pueda venir pronto en su
ayuda, pero por este camino, la re-
sistencia a este antimicrobiano sera
el proximo articulo que les leere-
mos. Es dificil, sin disponer de in-
formacion de primera mano, saber
lo que pasa alli. Pero por algunas
pistas que dan parece obvio que el
uso de antimicrobianos y las medi-
das de control no deben ser modéli-
cos: mas bien parecen un modelo
experimental de desarrollo de resis-
tencias en hospitales. En la Discu-
sion se limitan a decir que el control
de este problema va a ser dificil. Asi
veo dificil que lo arreglen. Mientras,
estamos avisados: ojo con K. pneu-
moniae productor de BLEE, que
junto a la sobreutilizacion de carba-
penemas, puede ser la proxima
bomba. Jesus Rodriguez Baiio.
Bratu S, Landman D, Haag R et
al. Rapid spread of carbapenem-
resistant Klebsiella pneumoniae in
New York city. A new threat to our
antimicrobial armamentarium.
Arch Intern Med 2005; 165: 1430-
1435.

Acertar a la primera pue-
de ser importante en in-
fecciones nosocomiales
causadas por microorga-
nismos productores de
beta-lactamasas de es-
pectro extendido

Se trata de un estudio que analiza
retrospectivamente la mortalidad
hospitalaria en la cohorte de pacien-
tes con infecciones nosocomiales
causadas por Escherichia coliy
Klebsiella spp. (EcK) productores
de beta-lactamasas de espectro ex-
tendido (BLEE) en dos hospitales
norteamericanos. Incluyen 187 pa-
cientes. E1 60% recibi6 tratamiento
inicial inapropiado (TII). Los facto-
res de riesgo independientes de mor-
talidad fueron un mayor indice
APACHE II, tener una enfermedad
neoplasica y el TII en los pacientes
con infecciones no urinarias. Los
factores de riesgo independientes
para recibir TII fueron la infeccion
por una cepa multirresistente de
EcK productor de BLEE y la ad-
quisicion asociada a la atencion sani-
taria del microorganismo.
Comentario: El estudio tiene algu-
nos problemas metodolégicos a
considerar: hay un elevado numero
de casos excluidos por no disponer
de la historia completa, no se estu-
dian marcadores de la gravedad de
la infeccidn (presencia de sepsis o
shock, por ejemplo) que pueden ser
factores de confusion relevantes, y
no nos explican como recogen re-
trospectivamente el APACHE en
pacientes que no son de UCIL. A pe-
sar de todo ello, el trabajo aporta
nueva informacion sobre la impor-
tancia del tratamiento inicial adecua-
do de las infecciones nosocomiales
causadas por EcK productores de
BLEE. Debemos conocer la epide-
miologia local de estos microorga-
nismos y plantearnos en que casos
es necesario utilizar antimicrobianos
con actividad frente a estos microor-
ganismos ante una infeccién noso-
comial no urinaria (las cefalospori-
nas, frecuentemente usadas para
infecciones nocomiales, no son acti-
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vas frente a cepas productoras de
BLEE, por lo que las carbapenemas
son la opcidon mas segura). Jesus
Rodriguez Baiio.

Hyle EP, Adam DL, Zaoutis TE et
al. Impact of inadequate initial an-
timicrobial therapy on mortality in
infections due to extended-spectrum
beta-lactamase-producing Entero-
bacteriaceae. Arch Intern Med
2005; 165: 1375-1380.

¢Puede ser la fibrilacion
auricular otra enferme-
dad infecciosa?

El hallazgo de niveles dobles de
proteina C reactiva (PCR) en pa-
cientes con fibrilacion auricular
(FA) que en controles sanos asi co-
mo la observacion de signos histo-
logicos de miocarditis en estos en-
fermos sugiere la posibilidad de que
un agente infeccioso esté implicado
en la patogenia de esta arritmia tan
frecuente. Los cardidlogos autores
de este trabajo, tras observar una
alta tasa de problemas gastricos en
sus pacientes con FA plantearon la
hipotesis de que se tratara del Helli-
cobacter pylori y efectuaron un es-
tudio de casos y controles al respec-
to. En 59 pacientes con FA sin car-
diopatia estructural y en 45 volunta-
rios sanos compararon los niveles
de anticuerpos IgG frente a H pylori
y de PCR. En el grupo con FA tanto
los primeros (97,2 Ul/ml vs 5,3
Ul/ml, p<0,001) como los segundos
(8 mg/l vs 1 mg/l, p<0,001) eran
significativamente mayores que en
el de los controles. Ambos parame-
tros estuvieron también significati-
vamente mas altos en los sujetos
con FA persistente que en los afec-
tos de FA paroxistica.

Comentario: Este trabajo, de esca-
sa potencia estadistica, tiene el mé-
rito de ser el primero en establecer
una asociacion de caracter epide-
mioldgico, que no causal, entre la
infeccion por H pylori y la presencia
de FA. En ciertos pacientes, la in-
feccion por esta bacteria induce la
aparicion de anticuerpos frente a la
bomba de protones de las células
parietales del estomago, la cual
guarda una elevada homologia es-

tructural con la bomba Na+/K+ de
las células miocardicas. El efecto de
estos anticuerpos sobre el miocar-
dio auricular podria ser importante
en la fisiopatologia de la arritmia.
Aungque la hipoétesis es atractiva 'y
los resultados de este trabajo son
alentadores, son necesarios estudios
amplios y bien diseflados para acla-
rar la cuestion, que recuerda mucho
a los primeros datos que relaciona-
ron la infeccidén por Clamydophila
pneumoniae con la aterosclerosis en
general y con la cardiopatia isqué-
mica en particular. Por el momento
estamos aun muy lejos de tratar con
antibioticos a los enfermos con FA.
Salvador Pérez Cortés.

AS Montenero, N Mollichelli, F
Zumbo et al. Hellicobacter pylori
and atrial fibrillation: a possible
pathogenic link. Heart 2005; 91:
960-961.

Prondstico de la asocia-
cion Linfomas no-Hodg-
kin/VIH en la era TARGA

Estudio prospectivo de validacion
del Indice Pronéstico Internacional
de grupos de riesgo [IPI, estratifi-
cacion en 4, en funcion de la valo-
racion [edad (>65), estadio histolo-
gico (III-IV), LDH elevada, Kar-
nosky, sintomas B, afectacion ex-
traganglionar (>2)] de los Linfomas
no-Hodgkin (L-noH) en la Infec-
cion VIH. Se incluyen 111 pacien-
tes (cohorte de mas de 9600 pacien-
tes seropositivos y 215 L-noH)
diagnosticado de L-noH desde
1996 y reciben HAART. Resulta-
dos: Mayor supervivencia
(p=0.002), CD4 mas altos (144/45,
p<0.001), mejor Karnofsky
(p=0.003) y menos IO previas
(p<0.001) de los pacientes que reci-
ben tratamiento antirretroviral de
gran actividad (TARGA) respecto a
los previos. En el analisis univarian-
te los factores que se asocian a la
mortalidad son CD4, y el IPI, ex-
cepto la edad. En el analisis multi-
variante el riesgo de muerte (HR
95%]IC) se asocia un IPI alto [4.88
(1.544-15.43), p< 0.007], IPI alto-
intermedio [2.74 (0.94-8.04), p<
0.06], CD4<100 cel/dL [2.08

(1.20-3.60), p< 0.009]. Cuando
aplicamos el mismo procedimiento a
la cohorte completa hay dos predic-
tores de mortalidad que han desapa-
recido en la era TARGA: IO y linfo-
ma tipo Burkitt. Cuando comparan
la supervivencia de los 4 estratos
con los controles historicos serone-
gativos solo los VIH con IPI alto
tienen peor pronostico (superviven-
cia alos 2 a. 20/7%).

Comentario: Es un estudio pros-
pectivo con un gran numero de pa-
cientes que identifican a los CD4 y
los factores que forman parte del IPI
como indice pronostico de mortali-
dad en la era TARGA de los L-
noH/VIH. Identifica cambios en el
peso de otros factores como las 1O,
linfoma de Burkitt. Asi mismo
muestra como la supervivencia a los
2 a. en pacientes con IPI en los 3
estratos mas bajos son similares a
los seronegativos. Manuel Mdrquez
Solero.

M Bower, B Gazzard et al. A Prog-
nostic Index for Systemic AIDS-Re-
lated Non-Hodgkin Lymphoma
Treated in the Eva of Highly Active
Antiretroviral Therapy. Ann Intern
Med. 2005; 143: 265-273.

Otras referencias relacionadas:

P Miralles, C Rubio et al . Reco-
mendaciones de GESI-
DA/PETHEMA sobre el diagnéstico
y tratamiento de los linfomas en
pacientes infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana. Med
Clin 2002, 118: 225-236.

Santos J, Palacios R et al. Neopla-
sias asociadas a la infeccion por el
VIH. La infeccion por el VIH. Guia
Practica. 2 Edicion. SAEI Capitu-
lo 26: 303-311.

Tratamiento protocoliza-
do de la hiperlactatemia
sintfomdtica y de la acido-
sis ldctica en pacientes
que toman inhibidores de
la transcriptasa inversa
andlogos de los nucledsi-
dos

Estudio realizado en Barcelona en el
que se estudia de forma prospectiva
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desde enero 2001 a septiembre
2002, los resultados del tratamiento
de la hiperlactatemia sintomatica
(HS) y de la acidosis lactica (AL)
desarrollada entre 406 pacientes
infectados por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) y trata-
dos con combinaciones de antirre-
trovirales que incluian inhibidores
de la transcriptasa inversa analogos
de los nucledsidos (ITIAN). La HS
se definié como cifras de lactato
superiores a 2,2 mmol/l con sinto-
mas compatibles y la AL como ci-
fras de lactato superiores a 5 mmol/l
y acidosis metabodlica. Se excluye-
ron del estudio pacientes con otras
potenciales causas de HS o AL. Du-
rante el periodo de estudio se diag-
nosticaron y trataron 9 pacientes, 4
con HS y 5 con AL. Todos estaban
siendo tratados con ITIAN durante
un periodo medio de 5 afos (8
meses-13 afios). Los ITIAN utiliza-
dos fueron: 7 ddI, 5 D4T (todos en
combinacién con ddl), 3 zidovudi-
na, 2 3TC y 1 abacavir (en combi-
nacion con ddl). El tratamiento uti-
lizado fue el siguiente: 1) Suspen-
sion del tratamiento antirretroviral
(TAR), 2) Medidas de soporte vital
que fueran necesarias, 3) Suspen-
sidon de soluciones glucosadas iv, en
el caso de estar utilizandose y 4) Un
régimen terapéutico consistente en:
Vitamina C 1 gr/12 h vo, Carnitina
1 gr/12 h vo, Hidroxicobalamina 0,5
gr/8 h vo, Piridoxina 250 mg/8 h vo
y Tiamina 250 mg/8 h vo; en caso
de no tolerar la via oral los 2 prime-
ros farmacos se administraban iv y
el resto im. Este régimen se aplicaba
hasta la desaparicion de los sinto-
mas y ello ocurrié en 7 dias de me-
dia. Todos los pacientes se recupe-
raron. Se reintrodujo el TAR un
mes después de la resolucion clinica
y analitica en 6 de 9 pacientes con
esquemas terapéuticos que no in-
cluian ITIAN excepto 3TC y abaca-
vir. Después de un seguimiento me-
dio de 15 meses, ningln paciente
presento6 recurrencia del sindrome.
Comentario: A pesar de tener las
limitaciones de no ser un estudio
comparativo, este trabajo describe
los resultados de una pauta de trata-
miento de una rara pero grave com-
plicaciéon del TAR. El trastorno

fisiopatologico que subyace en la
misma es la inhibicion de la ADN-
Y-polimerasa responsable de la sin-
tesis de ADN mitocondrial que in-
ducen los ITIAN. Dado que la HS y
la AL secundarias al TAR, aparte
de la retirada del tratamiento y las
medidas de soporte no tiene un
tratamiento estandar establecido,
los resultados de este estudio son
interesantes y utiles la practica dia-
ria. Una editorial dedicada a este
estudio, describe en detalle las ano-
malias bioquimicas de este sindro-
me. Manuel Torres Tortosa.
Pedrol E, Ribell M, Deig E et al.
Tratamiento de la hiperlactatemia
sintomatica y de la acidosis lactica
en pacientes con infeccioon por el
virus de la inmunodeficiencia hu-
mana en tratamiento con inhibido-
res de la transcriptasa inversa ana-
logos de los nucleosidos. Med Clin
(Barc) 2005, 125: 201.
Moreno-Cuerda VJ, Rubio Garcia
R. Acidosis lactica secundaria a
tratamiento antirretroviral: ;jse
puede hacer algo mas?. Med Clin
(Barc) 2005; 125: 213-214.

Tuberculosis e inmigran-
tes en Espafia. Datos ob-
Jetivos

Estudio descriptivo de ambito po-
blacional sobre la incidencia de tu-
berculosis (TB) durante la década
de 1994 22003 en un area sanitaria
de Madrid con poblacién de
673.277 habitantes en 1994 y
755.202 en 2003. En ese afio los
inmigrantes (IMG) empadronados
en esa area eran 96.682 (12,8 %).
Durante ese tiempo se notificaron
2.211 casos de TB en personas resi-
dentes en el area de estudio, de los
que 269 (12,2 %) correspondian a
personas nacidas en el extranjero.
La tasa de incidencia anual pas6 de
46,6 casos por 100.000 habitantes
en 1994 a 25,2 en 2003 globalmen-
te, de 46,9 a 18,5 en poblacion es-
pafiolay de 51,3 a70,3 en IMG. La
evolucion del porcentaje anual de
casos en IMG sobre el total fue del
2,9 % en 1994, 4,3 % en 1998, 11
% en 1999 y 35,8 % en 2003. En la
poblacion IMG, el 73,6 % de los

casos con fecha de llegada conocida
desarrollaron TB en los 5 primeros
aflos de estancia en Espaifla, el 50,9
% en los 2 primeros afios y el 32,5
% en el primer afio, La mediana de
llegada a Espaila e inicio de trata-
miento fue de 23,9 meses. Los pai-
ses de origen que aportaron mayor
namero de caso fueron Ecuador 65,
Marruecos 45, Pert 36, Rumania 19
y Colombia 16. El aumento registra-
do durante la década analizada en
IMG se debidé fundamentalmente a
casos procedentes de América
Latina-Caribe.

Comentario: Conocer las dimensio-
nes y la trascendencia de un proble-
ma sanitario es imprescindible para
solucionarlo. Este interesantisimo
estudio pone las cosas en su sitio
sobre la repercusion de la IMG en la
incidencia de TB en un zona concre-
ta de Madrid, aportando una infor-
macion de gran valor para desarro-
llar soluciones eficaces. Es bien co-
nocido que el nivel socioeconémico
(NSE) influye poderosamente en la
incidencia de TB. Un dato de interés
no aportado por el estudio (proba-
blemente porque no era posible)
hubiera sido comparar la incidencia
de TB en IMG con poblacion au-
toctona de igual NSE; puede que
nos llevaramos algunas sorpresas.
Por otro lado, los datos objetivos
aportados por este estudio contribu-
yen a desmantelar discursos dema-
gbgicos y regresivos, cada vez mas
abundantes, sobre el peligro de
“nuevas epidemias” que supone la
IMG, basados sobre todo en un
conservadurismo reaccionario en
vez de en argumentos. Manuel To-
rres Tortosa.

A. Arce Arndez, J Iiiigo, L Cabello
et al. Tuberculosis e inmigracion en
un area sanitaria de Madrid. Situa-
cion epidemiologica y evolucion en
la década 1994-2003. Med Clin
(Barc) 2005; 210-212.

¢Es de interés clinico el
tiempo de deteccidn de
Staphylococcus aureus

en los hemocultivos?

Estudio prospectivo disefiado con el
objetivo de conocer si el tiempo de
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incubacion de los hemocultivos en
un sistema automatizado de moni-
torizacion continua, en las bacterie-
mias por S aureus, se correlaciona
con la fuente y pronostico. Se inclu-
yeron todos los pacientes adultos,
con mas de 1 hemocultivo positivo
a S. aureus desde Enero de 2002
hasta Junio de 2003, se excluyen los
que habian tomado antibioterapia
previa y los extraidos a través de
catéteres centrales. Resultados: 312
bacteriemias: 52.2% S aureus meti-
cil resistente (SAMR), metastasis a
distancia 8%, polimicrobiana 5.4%,
recidiva 4.2%, mortalidad total
25.6%. Media de duracion de la
bacteriemia 1 dia (1-59) el percentil
70 en 3 dias y superior 32%. Tiem-
po de positividad: bote individual
4.2-98.2 h., media de diferencia en-
tre los de la misma serie 3.7 h (0-
75.4), hay una fuerte correlacion
(p< 0.0005) entre un corto tiempo
de positividad de un bote y la me-
dia de la misma serie, los S aureus
meticilin sensibles crecen mas rapi-
do que los SAMR. Cuando se co-
rrelacionan las fuentes de infeccion
hay una diferencia estadisticamente
significativa entre las fuentes vascu-
lares y otros origenes; un punto de
corte de positividad < 14 h tiene
una sensibilidad del 74%, especifici-
dad del 57% y es un predictor inde-
pendiente de origen vascular. Este
mismo punto de corte se asocia a
mayor riesgo [RR], 2.02; 95% CI,
1.48-2.74; P < 0.0005) de bacterie-
mia mantenida (>3 dias) y riesgo de
metastasis (RR, 5.07; 95% CI,
2.08-12.33; P<0 .0005).
Comentario: Este sencillo estudio
nos muestra como un marcador facil
de conseguir hoy dia, los sistemas
automatizados es una realidad en
nuestros centros, puede ser de ayu-
da en la orientacion diagndsticay
pronosticas ademas de terapéutica
de las bacteriemias por S aureus,
sobre todo de fuente desconocida.
La conexion Infectélogo-Microbid-
logo en el ambito de la practica cli-
nica es una necesidad de la que no
debemos prescindir. Hay muchos
otros factores que influencian el
tiempo de positividad pero creo que
en este estudio estan controlados
excepto el volumen de sangre, asi

mismo el grupo de neutropénicos es
muy pequefio. Manuel Mdarquez
Solero.

R Khatib, K Riederer et al. Time to
Positivity in Staphylococcus aureus
Bacteremia: Possible Correlation
with the Source and Outcome of
Infection. Clin Infect Dis 2005, 41:
594-598.

Utilidad de la reaccidn en
cadena de la polimerasa
comercial en el diagnds-
tico de la Tuberculosis
pleural

Estudio prospectivo de 111 derra-
mes pleurales, Agosto 2002-2004,
con sospecha clinico-radiolégica de
Tuberculosis pleural, en los que se
realizaba una investigacion micro-
bioldgica del liquido pleural (Gram,
Zhield, cultivo en medio estandar y
micobacterias, ADA), Anatomo-
Patologico (citologia + biopsia
pleural) y reaccion en cadena de la
polimerasa (RCP) para Mycobacte-
rium tuberculosis con el analizador
Cobas Amplicor MTB. Diagnéstico
definitivo o probable en base a cri-
terios microbiologicos o Patologi-
cos. Resultados: 57 pacientes tienen
una tuberculosis pleural definitiva o
probable. Positividad (Sensibilidad)
de las diferentes técnicas: RCP del
liquido pleural (Ip) 10 (17.5%),
Zhield Ip 2 (3.5%), Cultivo 1p 14
(24.6%), ADA 1p 46 (80.7%), 37
biopsias pleurales 32 (82.1%)y
cultivo del esputo 21(36.8%). Es-
pecificidad: RCP 1 falso positivo
(98.1%), 3 ADA positivos 94.4%.
La sensibilidad de la RCP en fun-
cion de la carga de bacilos: 100%
(Zhield +), 33.3% (Zhield -, Culti-
vo +), 3.5% (Tincion y cultivo -,
Biopsia +).

Comentario: En la actualidad hay
cuatro sistemas comerciales de am-
plificacion para la deteccion del
bacilo tuberculoso (Amplicor MTB
y su version automatizada), Cobas
Amplicor MTB; Test directo (E-
AMTDT) (Gen-Probe); BDProbe
Tec ET test (Becton Dickinson) y el
INNO-LiPARif TB test (Innogene-
tics). En la mayoria de las formas

extrapulmonares de la tuberculosis
las técnicas microbioldgicas clasicas
tiene escaso rendimiento, sobre todo
de los test rapidos, por lo que se
continta en la busqueda de técnicas
que nos permitan un diagnoéstico
rapido y sensible. Este estudio
muestra los resultados con el anali-
zador Cobas Amplicor MTB y de-
muestran que la sensibilidad es mu-
cho menor 17.5% que los métodos
clasicos (biopsia pleural, ADA, Cul-
tivo del esputo, cultivo del lIp). En
un metaanalisis (1) de los test co-
merciales de amplificacion de MTB
aplicados al liquido pleural publica-
dos en la literatura anglosajona y
espafiola vemos como estos test en
la actualidad tiene una baja sensibili-
dad y no reemplazan a los métodos
convencionales. Manuel Mdrquez
Solero.

J Wook Moon, Y Soo Chang et al.
The Clinical Utility of Polymerase
Chain Reaction for the Diagnosis of
Pleural Tuberculosis. Clin Infect
Dis 2005, 41: 660—666.

(1) Madhukar Pai, LL Flores et al.
Nucleic acid amplification tests in
the diagnosis of tuberculous
pleuritis: a systematic review and
meta-analysis. BMC Infectious Di-
seases 2004, 4:6.

La gripe aviar no se ha
transmitido a sanitarios
por el momento

En un Hospital de Hanoi, entre el 27
de Diciembre de 2003 y el 19 de
Enero de 2004, fueron atendidos
cinco nifios con gripe aviar (HSN1).
Para conocer si ocurrioé transmision
del virus HS5N1 al personal sanitario
que atendid a estos pacientes se
realizo el siguiente estudio. A los 83
sanitarios expuestos se les realizé un
cuestionario y una serologia con
determinacion de los anticuerpos
frente al HSN1 por técnica de mi-
croneutralizacion. Resultados: La
mayoria de los sanitarios eran enfer-
meras (61%) y médicos (23%), el
37% pertenecian al departamento de
enfermedades infecciosas y el 68%
se habia vacunado frente a la gripe.
La duracion media de la exposicion
fue de 82 h. (1-298 h.), la mayoria
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llevaban mascarillas (95%), guantes
62% y gafas 32% durante la misma.
El 72% de los sanitarios encuesta-
dos tuvo sintomas 1 a 7 dias des-
pués de la exposicion de riesgo. La
tos, el dolor de garganta y la rino-
rrea fueron los mas comunes. El
estudio seroldgico fue negativo,
ningun sanitario tuvo anticuerpos
frente al HSN1. La profilaxis con
oseltamivir solo la realizé 1 sanita-
rio. Ningun paciente recibid trata-
miento con este farmaco. Conclu-
sion: En el citado hospital no se
produjo transmision del virus NSH1
a los sanitarios.

Comentario: La ausencia de trans-
mision al personal sanitario es 16gi-
co atribuirla a la incapacidad del
virus NSH1 para transmitirse eficaz-
mente entre humanos (En la actuali-
dad el riesgo de transmision entre
humanos del virus GA es posible
pero muy limitado. Solo se han des-
crito dos casos de probable trans-
misidn interhumana en dos familia-
res que atendieron sin proteccion y
durante 16 a 18 h., a un paciente
con neumonia por el virus NSH1
(ver AEI 2005; 6:4), pero no es
posible descartar que la aplicacion
de las medidas de prevencion tuvie-
se alglin papel en ese hospital. E1
estudio refleja ademaés otros datos
interesantes. El primero que la tasa
de vacunacion de la gripe entre los
sanitarios de ese hospital de Viet-
man es muy superior a la de nues-
tros centros que no llega al 20% a
pesar de ser una vacuna recomenda-
da. El segundo es el elevado nivel
de cumplimiento de las medidas de
proteccion personal por los sanita-
rios. Aunque este dato puede estar
engordado porque el método em-
pleado es la encuesta retrospectiva,
puede expresar la influencia de la
experiencia reciente con el sindrome
respiratorio agudo severo en ese
pais. Y tercero, que la mayoria de
los sanitarios refirieron sintomas
postexposicion indistinguibles de los
que podria haber causado la infec-
cién por el virus NSH1 que afortu-
nadamente no contrajeron, pero que
en una situacion epidémica puede
hacer muy dificil la evaluaciéon de
los contactos. Segun las prediccio-
nes cientificas es posible que la gri-

pe aviar llegue a nuestro pais. Por
ello deberiamos estar preparados,
comencemos por conocerla mejor y
por vacunarnos de la gripe. José
Miguel Cisneros Herreros.

Liem NT, Lim W; World Health
Organization International Avian
Influenza Investigation Team, Viet-
nam. Lack of HSN1 avian influenza
transmission to hospital employees,
Hanoi, 2004. Emerg Infect Dis.
2005; 11: 210-215.

¢Levofloxacino para to-
dos los pacientes con
neutropenia febril post-
quimioterapia de bajo
riesgo?

El sindrome febril posquimioterapia
es frecuente (en torno al 5%) en los
pacientes de bajo riesgo (neutrope-
nia esperada < 7 dias) y tiene indi-
cacion de tratamiento antimicrobia-
no empirico inmediato con activi-
dad frente a Pseudomonas aerugi-
nosa (A-I). La busqueda de una
profilaxis eficaz para este sindrome
es antigua e infructuosa. La profila-
xis con quinolonas reduce las bacte-
riemias por bacilos gram negativos
pero incrementa el desarrollo de
infecciones graves por Streptococ-
cus viridans y de resistencias. En
las ultimas directrices de la IDSA la
profilaxis con antimicrobianos de la
neutropenia febril no se recomien-
da. En este estudio aleatorizado y
doble ciego se compara la eficacia y
la seguridad de la profilaxis con
levofloxacino (500 mg/vo/dia) du-
rante 7 dias tras cada ciclo de qui-
mioterapia frente a placebo, en pa-
cientes con tumores solidos y linfo-
mas. La variable principal de efica-
cia es la aparicion de fiebre con
indicacion de tratamiento antimicro-
biano empirico. En total se incluye-
ron 1565 pacientes que recibieron
un total de 6869 ciclos de quimiote-
rapia. La profilaxis con levofloxaci-
no en el primer ciclo de quimiotera-
pia redujo la frecuencia del sindro-
me febril en un 4.4% (7.9% vs.
3.5%), de la infeccion probable en
un 5.4% (19.4% vs. 14%), y de la
hospitalizacion por infeccion en un

3.6% (10.3% vs. 6.7%). La frecuen-
cia de infecciones graves y/o de
muerte fue similar en ambos grupos.
La profilaxis con levofloxacino du-
rante los restantes ciclos de quimio-
terapia no produjo ningun beneficio
clinico, aunque en el texto se indica
lo contrario por un analisis a mi pa-
recer equivocado pues incluyen to-
dos los ciclos incluido el primero
que es el que marca la diferencia. La
adherencia al tratamiento fue del
80% y los efectos adversos infre-
cuentes aunque mayores que con
placebo. No se analiza el desarrollo
de resistencias en el estudio.
Comentario: El principal beneficio
de este estudio es que la profilaxis
con levofloxacino durante el primer
ciclo de quimioterapia evita un epi-
sodio de neutropenia febril por cada
23 pacientes que la reciben. En tér-
minos de eficiencia terapéutica equi-
vale a decir que para evitar un trata-
miento antimicrobiano empirico de
10 dias de media, con un betalacta-
mico + aminoglucésido / glicopépti-
do iv es necesario administrar 167
dias de levofloxacino oral. Entre los
contras de este estudio, ademas de
los referidos en el comentario sobre
la profilaxis con levofloxacino en
pacientes de alto riesgo, afiadiria
que impide la opcion de tratamiento
empirico oral con quinolonas mas
amoxiclavulanico de la neutropenia
febril postquimioterapia. Por todo
ello creo que la profilaxis con levo-
floxacino en los pacientes de bajo
riesgo es controvertida y de realizar-
la estaria aconsejada solo durante el
primer ciclo de quimioterapia. José
Miguel Cisneros Herreros.

Cullen M, Steven N, Billingham L
et al. Antibacterial prophylaxis af-
ter chemotherapy for solid tumors
and lymphomas. N Engl J Med
2005, 353: 988-998.

¢Levofloxacino para to-
dos los pacientes con neu-
tropenia febril postqui-
mioterapia de alto ries-
go?

El sindrome febril posquimioterapia
es muy frecuente (por encima del 50
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%) en los pacientes de alto riesgo
(neutropenia esperada > 7dias) y
tiene indicacion de tratamiento anti-
microbiano empirico inmediato con
actividad frente a Pseudomonas ae-
ruginosa (A-1). En este estudio
aleatorizado y doble ciego se com-
para la eficacia y la seguridad de la
profilaxis con levofloxacino (500
mg/vo/dia) frente a placebo en pa-
cientes con leucemia y con tumores
solidos/linfomas con una neutrope-
nia (<1000/mm?®) esperada mayor de
7 dias. Se excluyen los receptores
de trasplante alogénico de progeni-
tores hematopoyéticos. La profilaxis
se inicia 1-3 dias antes de la quimio-
terapia y se mantiene hasta la recu-
peracion de la neutropenia. La va-
riable principal de eficacia es la apa-
ricion de fiebre con indicacion de
tratamiento antimicrobiano empiri-
co. En total se incluyeron 760 pa-
cientes. La profilaxis con levofloxa-
cino redujo la frecuencia del sindro-
me febril en un 20 % (85 vs 65 %),
basicamente de los episodios con
documentacion microbioldgica. La
frecuencia de fiebre con documen-
tacion clinica de infeccion y de fie-
bre de origen desconocido fue simi-

lar en ambos grupos. Otros benefi-
cios secundarios fueron: la reduc-
cion de las bacteriemias por bacilos
gram negativos, especialmente por
E.coli pero no por P.aeruginosa, y
la reduccion del gasto en antimicro-
bianos en 888 € por paciente. El
tnico efecto adverso de la profilaxis
fue la mayor frecuencia de bacterie-
mias por bacilos Gram negativos y
por cocos Gram positivos resisten-
tes a levofloxacino (77 % vs. 17 %
y 91 % vs. 64 % respectivamente).
La tolerancia y la supervivencia fue
similar en ambos grupos.
Comentario: El principal beneficio
de este estudio es que la profilaxis
con levofloxacino evita un episodio
de neutropenia febril por cada cinco
pacientes que la reciben. En térmi-
nos de eficiencia terapéutica equi-
vale a decir que para evitar un trata-
miento antimicrobiano empirico de
10 dias de media, con un betalacta-
mico + aminoglucoésido / glicopépti-
do iv es necesario administrar 56
dias de levofloxacino oral en pa-
cientes con tumor sélido / linfoma y
96

dias en pacientes con leucemia. A
pesar de la mayor duracion, la pro-

filaxis es mas barata. El tinico per-
juicio de la profilaxis es el desarrollo
de resistencias durante el tratamien-
to tanto de bacterias gram negativas
como gram positivas, aunque sin
trascendencia clinica en el
seguimiento a corto plazo del estu-
dio. Hasta aqui las respuestas que
proporcionan los resultados del es-
tudio y ahora la preguntas que gene-
ran. ;Cual sera el impacto a largo
plazo del desarrollo de resistencia
bacteriana a las quinolonas sobre el
paciente y sobre la comunidad?.
(Los beneficios de este estudio se-
ran aplicables en nuestro pais con
una tasa de resistencia de E.coli a
quinolonas del 26% (ERAS-2004
(a))?. En mi opinidn creo que razo-
nable realizar la profilaxis con levo-
floxacino en estos pacientes y moni-
torizando los resultados clinicos y
microbioldgicos de la decision. José
Miguel Cisneros Herreros.
Bucaneve G, Micozzi A, Menichetti
F et al. Levofloxacin to prevent
bacterial infection in patients with
cancer and neutropenia. N Engl J
Med 2005; 353: 977-987.

(a) http://'www.earss.rivm.nl/ PAGI-
NA/interwebsite/home_earss.html.
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