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El porcentaje de cultivos positi-
vos de N. gonorrhoeae obtenido
(1,5%) es bajo si lo comparamos
con lo que citan otros autores que
informan prevalencias que osci-
lan en el 11-42%, aunque tam-
bién hay estudios que informan
prevalencias tan bajas como un
0,05%3. Según el Servicio de Sa-
lud Pública del Área 11 la evolu-
ción de esta enfermedad durante
el período 1989-1999 ha sido des-
cendente. Se declaró un caso de
infección por N. gonorrhoeae en al
Área 11 y 18 casos en la Comuni-
dad de Madrid en el año 1998 y 3
casos en el Área 11 y 15 en la Co-
munidad de Madrid en 19994.
Hay varias razones que expli-
quen cifras aparentemente tan
dispares. Por un lado, el riesgo de
adquirir una enfermedad de
transmisión sexual (ETS) es dife-
rente según el país, e incluso va-
ría dentro de una misma ciudad.
Los factores que influyen en ello
son múltiples: grupo de población
estudiado (alto riesgo, planifica-
ción familiar, población no selec-
cionada, etc,), existencia de pro-
gramas y campañas de preven-
ción, etc. Por otro lado, tal como
se observa en este estudio, la ma-
yoría de los casos de uretritis por
N. gonorrhoeae llegan a los servi-
cios de atención primaria (tabla
1) donde, en la mayoría de los ca-
sos, se obtiene un diagnóstico de
sospecha, susceptible de trata-
miento ya en la primera visita,
sin enviar muestras para estudio
al laboratorio de microbiología.
Posiblemente, muchos de los ca-
sos no hayan sido notificados al
Sistema de Vigilancia de las En-
fermedades de Declaración Obli-
gatoria (EDO). La toma de la
muestra en los 13 casos se realizó
en el propio laboratorio de micro-
biología y éste es un dato impor-
tante, ya que, aunque no pode-
mos saber qué hubiese ocurrido
de no hacerse así, hay que insis-
tir en la correcta toma de la
muestra y en su procesamiento
inmediato con cultivo e incuba-
ción en los medios selectivos ade-

cuados. Por todo ello, se estaría
ante una situación de infradiag-
nóstico.
La producción de betalactamasa
en 33,4% de los casos confirma la
tendencia al alza de estas cepas,
tal como se refleja en numerosos
estudios5. La total sensibilidad
observada frente a cefotaxima, te-
traciclina y ciprofloxacina, inclui-
dos en las guías y protocolos tera-
péuticos, apoyan su uso como tra-
tamiento. No se ha observado
resistencia a ciprofloxacino a pe-
sar de ser uno de los antimicro-
bianos más utilizados actualmen-
te. Sin embargo, hay que señalar
que en este estudio no se ha reali-
zado determinación de concentra-
ción mínima inhibitoria (CMI), y
no podemos observar si existe o
no una tendencia al aumento de
las CMI que podría llevar en un
futuro a un fracaso terapéutico,
como señalan Deguchi y otros au-
tores6.
Es por tanto imprescindible man-
tener un alto nivel de vigilancia
por parte del laboratorio de mi-
crobiología para detectar posibles
cambios en el patrón de sensibili-
dad de N. gonorrhoeae, y para ello
es fundamental que los médicos
de atención primaria, aunque
tengan un diagnóstico claro y un
tratamiento empírico eficaz, enví-
en muestras significativas al la-
boratorio para realizar así los es-
tudios microbiológicos adecuados.
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¿Es importante un control
adecuado de la
tuberculosis?

Sr. Director: La tuberculosis
(TB) continúa siendo la enferme-
dad infecciosa humana más im-
portante, calculándose en todo el
mundo unos 1.700 millones de
personas infectadas, 8-10 millo-
nes de casos nuevos y unos 3 mi-
llones de muertes anuales. Varias
han sido las causas que han con-
tribuido a invertir el descenso de
incidencia experimentado hasta
1985. Entre ellas destacan la pan-
demia de infección por el VIH, el
aumento de las poblaciones de al-
to riesgo, así como el descuido de
los programas antituberculosos1.
En nuestro país datos obtenidos
recientemente por el Área de Tra-
bajo Tuberculosis e Infecciones
Respiratorias (TIR) de la Socie-
dad Española de Neumología y
Cirugía Torácica (SEPAR) seña-
lan una tasa/105 habitantes de
28,5 durante el año 19982. En
nuestra provincia, y más concre-
tamente en la comarca del Bierzo,
se ha observado un descenso pro-
gresivo de la tasa de incidencia de
TB desde 1997, con 40 casos/105

en 1998 y 30/105 en 1999. Descen-
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sos que rondan el 10-12% anual
hacen pensar que las medidas es-
pecíficas tomadas para combatir
la enfermedad están siendo efec-
tivas. Sin embargo, y a pesar del
descenso del número de caso nue-
vos, existe en la actualidad preo-
cupación por el aumento de resis-
tencias a los fármacos habituales,
así como por la mayor compleji-
dad de estos tratamientos debido
a la existencia de efectos secunda-
rios. Desde este punto de vista, es
importante que en el control del
tratamiento de estos enfermos se
siga un protocolo de actuación
que minimice los riesgos y nos
permita un tratamiento completo,
adecuado y coordinado. En este
papel deben de actuar conjunta-
mente los especialistas de medici-
na familiar y comunitaria, así co-
mo los especialistas en neumolo-
gía, manteniendo un contacto
directo para controlar sobre todo
aquellos casos con efectos secun-
darios por el tratamiento o resis-
tencias a éste. Por ello analizamos
los datos de las tuberculosis diag-
nosticadas en nuestra área de sa-
lud durante los últimos 4 años, en
los cuales, mediante un control
más estricto, se incluía a los pa-
cientes en el protocolo de segui-
miento recomendado por la SE-
PAR3, que aconseja pruebas de
función hepática y estudio micro-
biológico (baciloscopia y cultivo)
al inicio y a los 2 y 4 meses de tra-
tamiento. Esto nos ha permitido
observar efectos secundarios di-
versos, siendo el más destacado la
hepatotoxicidad4, así como valo-
rar la curación microbiológica y la
detección precoz de resistencias.
De los 217 casos analizados, 6
(2,76%) presentaron una eleva-
ción de enzimas hepáticas 5 veces
superior al valor normal, lo que
obligó a la supresión del trata-
miento. Cuatro de ellos eran TB
de localización pulmonar y 2 pleu-
rales. Con una edad media de 57
años, 5 varones y una mujer, no
destacaban factores de riesgo he-
pático salvo ingesta enólica mode-
rada en uno de ellos. El tiempo de

normalización de transaminasas
en todos los casos, salvo uno, fue
inferior a 2 semanas, consiguién-
dose la reintroducción del trata-
miento en un período que osciló
entre las 2 (4 casos) y las 4 sema-
nas con rifampicina e isoniazida
en 4 pacientes y rifampicina y
etambutol en 2. Fueron asimismo
registradas 6 (2,76%) cepas resis-
tentes a un único fármaco. Todas
ellas aisladas en muestra respira-
toria salvo una en líquido cefalo-
rraquídeo, destacando la resis-
tencia a isoniazida y estreptomi-
cina con 2 casos, respectivamente
(0.92%) y uno a rifampicina
(0,46%). Tasas de bacilos resisten-
tes de cerca del 2% hacen suponer
un éxito terapéutico superior al
97%5. Por lo que consideramos de-
saconsejado, en nuestro medio, la
instauración inicial de 4 fármacos
para el tratamiento de la tubercu-
losis. A la vista de los resultados,
y teniendo en cuenta la tendencia
descendente de la tasa de inci-
dencia en nuestra área, podemos
considerar imprescindible la pro-
tocolización del seguimiento tera-
péutico así como la colaboración
entre atención primaria y espe-
cializada. Con el fin de comprobar
la eficacia de la medicación, la ad-
hesión al tratamiento, así como la
detección precoz de toxicidad o re-
sistencias, contribuyendo todo
ello a un mejor control de la en-
fermedad, sin olvidar las medidas
preventivas6 como función pri-
mordial de nuestro quehacer dia-
rio en los centros de salud. Ya que
de sobra es conocido que en tu-
berculosis el mejor médico, el me-
jor programa, es el que consigue
evitar casos.
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Hipertransaminasemia: 
lo más frecuente es 
más frecuente que 
lo infrecuente

Sr. Director: Un aforismo médi-
co que nos enseñaban en la uni-
versidad decía: «Las manifesta-
ciones menos frecuentes de las
enfermedades frecuentes son más
frecuentes que las manifestacio-
nes frecuentes de las enfermeda-
des menos frecuentes.» Veamos al
respecto un caso en el que nos en-
tusiasmamos buscando enferme-
dades raras y nos olvidamos de
este principio.
Se trata de una mujer de 33 años,
sin antecedentes personales de in-
terés, a la cual se realizó una ana-
lítica de rutina en la que se detec-
tó hipertransaminasemia (AST,


