
ostensibles entre ambos periodos si se ajusta la carga de trabajo

o el coste por cada 100 estancias: de 437,2 URC/100 estancias y

1.801,1 euros/100 estancias en el periodo pre-DDS se pasa a

496,4 URC/100 estancias y 1.891,4 euros/100 estancias en el

periodo post-DDS.

3. Al contrario de lo que argumentan los autores, sı́ se indica la

exclusión de aislados duplicados (última frase del epı́grafe

)Periodos de estudio*, en el apartado )Pacientes y métodos*).

4. No hubo diferencias significativas en las resistencias bacteria-

nas de las 21 combinaciones centinela antimicrobiano/micro-

organismo entre los periodos pre-DDS y post-DDS y al realizar

el análisis de tendencias de todo el periodo de estudio (1996–

2007) solo se constataron 3 tendencias significativas, las 3 en

P. aeruginosa. No obstante, y como hacemos constar en las

limitaciones del estudio, ni las comparaciones antes/después

de una intervención ni los análisis de tendencias con datos

anuales son aproximaciones estadı́sticas apropiadas para

valorar los resultados de una intervención sanitaria. En la

actualidad, se preconizan diseños estadı́sticos más sofisticados,

como los análisis de series temporales interrumpidas, con al

menos 12 datos mensuales antes y por lo menos 12 datos

mensuales después de la intervención10. La dificultad inhe-

rente a estos diseños se puede acentuar por la escasez de datos

disponibles, al utilizar como unidad temporal el mes en vez del

año, dando como resultado series de datos más inestables.
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Nocardiosis cutánea primaria por Nocardia brasiliensis

en España

Primary nocardiosis by Nocardia brasiliensis in Spain

Sr. Editor:

En relación con la carta al editor de Sabater et al1 )Celulitis por

Nocardia brasiliensis en un paciente usuario de drogas por vı́a

parenteral*.

Los casos de afectación cutánea primaria por N. brasiliensis

descritos en España son 4 y no 3 como indican los autores.

Navarro describió el primero en 1997 (una mastitis)2, Bernal

publicó el primer caso de sı́ndrome linfocutáneo en 20083 y

nosotros comunicamos el segundo en 20094. Por tanto, la celulitis

descrita por Sabater constituye el cuarto caso. Los 3 primeros en

pacientes inmunocompetentes y este último en un enfermo VIH

positivo adicto a drogas por vı́a parenteral.

Cabe destacar que si bien la secuenciación del 16S ADN

ribosómico confirma la identificación de especie, este método no

se encuentra disponible en todos los laboratorios; se puede realizar

la identificación a nivel de especie de manera eficaz mediante

el empleo de pruebas bioquı́micas y sistemas comerciales

miniaturizados asequibles a cualquier laboratorio5. Además, es

necesario hacer el estudio de la sensibilidad a los antimicrobianos

con fines terapéuticos y como herramienta taxonómica, ya que no

todas las especies tienen igual comportamiento frente a estos6. En

nuestro caso, la cepa aislada fue resistente a imipenem, y coincide

con otros autores que obtuvieron una CIM90 superior a 32mg/l en 6

cepas de N. brasiliensis estudiadas por Etest frente a 11 anti-

microbianos7.

Por otra parte, los casos de nocardiosis cutánea por

N. brasiliensis no son un hecho excepcional. En España, al igual

que en otros paı́ses europeos8, está aumentando paulatinamente

el número de casos.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:

Cuando un artı́culo se publica, ha pasado por un proceso

editorial que en la mayorı́a de ocasiones conlleva un largo periodo

de tiempo. Nuestro manuscrito )Celulitis por Nocardia brasiliensis

en un paciente usuario de drogas por vı́a parenteral*1, se envió en

agosto de 2008, siendo por fin aceptado para su publicación en

noviembre de 2008. Con esto queremos señalar que en ese

momento el artı́culo de Durán et al2, no nos constaba que

estuviese publicado y por lo tanto pensábamos que el nuestro era

el tercer caso en la bibliografı́a revisada. De cualquier forma, en un

tiempo en que la información es tan inmediata, no nos parece

relevante el lugar que ocupa nuestro caso en la literatura

cientı́fica.
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