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por  Valencia  et al.  ingresó  en la  UCI1, en mi  opinión,  los
corticoides  lo que  hicieron  fue  exacerbar  el  cuadro  clínico
de  SK  secundario  a  un  SRI.  Una  de  las  causas  desencadenan-
tes  de  SK  es  el  tratamiento  inmunosupresor  con  corticoides,
tanto  en  pacientes  sin  infección  por VIH3,4 como  en  pacientes
con  infección  por VIH5,6. En  pacientes  con inmunosupresión
secundario  a corticoides,  el  SK  aparece  al  menos  tras un mes
de  tratamiento  continuado3,4,6.  Sin  embargo,  se  ha descrito
un  paciente  que  presentó  una  exacerbación  del  SK  después
de  2 semanas  de  tratamiento  con  prednisona  para  el  SRI
secundario  a  un SK7.  Concluimos  que  el  paciente  descrito
por  Valencia  et al.1 representa  el  segundo  paciente  des-
crito  en  la  literatura  en  el  que  un tratamiento  corto  con
corticoides  exacerban  un  SK secundario  a un  SRI,  pero  no  lo
desencadena,  y  con  un  cuadro  clínico  grave1,7.
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Con  relación  a los  comentarios  efectuados  por  Pacios,  cree-
mos  interesante  señalar  que  ya  solo  el  título  del  trabajo
«¿ Sarcoma  de  Kaposi  agresivo  asociado  a la administra-
ción  de  esteroides  o  síndrome  de  reconstitución  inmune?»
expresa  las dudas  de  los  autores  sobre  la  exacta  naturaleza
de  la  enfermedad  que  el  paciente  presentó1. El síndrome  de
reconstitución  inmune  (SRI)  asociado  al sarcoma  de Kaposi
(SK)  representa  una  pequeña  proporción  de  todos  los casos
de  SRI,  pero  en  ocasiones  puede  dar  lugar  a un cuadro  grave
con  riesgo  vital,  fundamentalmente  por  las  dificultades
diagnósticas  que  conlleva2,3. En  el  caso descrito,  resuelto
afortunadamente  con una  evolución  favorable,  pensamos
que  se  sumaron  3 factores  que  actuaron  de  forma  simultá-
nea:  1)  La  reconstitución  inmune  a  las  10  semanas  de inicio
del  tratamiento  antirretroviral  (TAR);  2)  Un  proceso  infec-
cioso  agudo  en forma  de  neumonía  grave  con ingreso  en la
Unidad  de Cuidados  Intensivos;  y  3) La  administración  de
esteroides  a  altas  dosis.  Es difícil  precisar  si  el  SK visceral
existía  inicialmente,  porque  en  el  contexto  de  una  infección
grave  en  un  paciente  con infección  por  VIH  pueden  existir
visceromegalias  y  poliadenopatías.  Además,  cuando  se rea-
lizó  la  fibrobroncoscopia  y el  medulograma  no  se observó
SK,  por  lo que  podría  pensarse  que  solo  tenía  localización
cutánea  y  ganglionar.
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Agradecemos  los  comentarios  de Pacios  y la aportación
de  nuevas  citas bibliográficas4,5,  que  pueden  ayudar  a  cono-
cer  el  complejo  cuadro  del SK  en  el  seno  del  SRI.  En  este
sentido,  Letang  et al.6 analizaron  los  parámetros  predicti-
vos  de  desarrollo  de  SRI  en un  grupo de  pacientes  con  SK,
y  encontraron  4 factores  independientes  que  podían  prede-
cir  su aparición:  presencia  de SK  antes  de iniciar  el  TAR,
hematocrito  < 30%,  carga  viral del herpes  virus  tipo  8  (HVH-
8) detectable  y  carga  viral  del VIH  detectable.  En  el  caso
de nuestro  paciente1 estaban  presentes  la  anemia  y  la carga
viral  del HVH-8  detectable,  ya  que  la  existencia  de SK  previa
al  TAR no  puede  confirmarse.
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En el  trabajo  de  Muñoz-Gamito  et  al.1, recientemente
publicado  en  Revista  Clínica  Española, se señala  la
necesidad  de  realizar  más  estudios  que  analicen  las
características  clínicas  y microbiológicas  de  los  pacientes
bacteriémicos  de  edades  avanzadas.  Las  bacteriemias  por
Staphylococcus  aureus  (S.  aureus),  son la  segunda  causa
de  bacteriemia  y la  primera  de  bacteriemia  nosocomial2---4.
Dada  la  frecuencia  y  gravedad  de  las  infecciones  por
Staphylococcus  hemos  llevado  a cabo  un  estudio  retrospec-
tivo,  observacional,  de  las  bacteriemias  por  Staphylococcus

documentadas  en  el  Hospital  General  de  Segovia  durante
los  años  2000-2008.

Se  recogieron  datos  demográficos,  factores  clínicos  de
riesgo  «intrínseco» (FRI)  (enfermedades  padecidas  por cada
paciente  previamente  al  episodio  de  bacteriemia),  facto-
res  de  riesgo  «extrínsecos» (FRE) (procedimientos  invasivos
previos,  ser  portador  de  catéter  vascular,  sonda  nasogás-
trica,  sonda  vesical,  haber  recibido  nutrición  parenteral  o
tratamiento  antibiótico  previo).  Además,  se registró  si  los
pacientes  presentaron  complicaciones  relacionadas  con  el
proceso  bacteriémico,  la mortalidad  directamente  relacio-
nada  con  la bacteriemia  y la  mortalidad  global,  y  algunos
parámetros  microbiológicos.

Se  identificaron  684  pacientes  con bacteriemia  estafilo-
cócica  (incidencia  5,8/1.000  ingresos/año).  La  edad  media
de  los  pacientes  fue  de  68,9  años.  Doscientas  cuarenta  y
dos  (35,3%)  de  estas  bacteriemias  incidieron  en mayores
de  80  años.  Las  siguientes  circunstancias  difirieron  signi-
ficativamente  entre  los  pacientes  mayores  o  menores  de
80  años:

a)  El  sexo  (proporción  de  mujeres  de  47,1  vs.  36,4%,
p  = 0,001).

b)  La  procedencia  de  domicilio  o  de  residencia  (31,5  vs.
3,6%,  p  < 0,001).

c) La  presencia  de  algún  FRI  (94,9  vs.  87%,  p  = 0,001),  car-
diopatía  (36,6  vs.  23,1%,  p = 0,003),  insuficiencia  renal
crónica  (25,3  vs.  17,5%,  p  =  0,015),  enfermedad  pulmonar
obstructiva  crónica  (19,1  vs. 13,2%,  p = 0,039),  accidente

cerebrovascular  (21,7  vs.  6,3%, p < 0,001),  demencia
(17,8  vs.  3,2%,  p < 0,001),  insuficiencia  cardíaca  conges-
tiva  (14,9  vs.  6,1%,  p  <  0,001),  o  de más  de un FRI en  un
mismo  paciente  (78,4  vs.  57,8%,  p  < 0,001).

d) La presencia  de algún  FRE  (95,9  vs.  90,7%,  p  =  0,015),
destacando  la  de ser portador  de sonda  vesical  (65,1  vs.
34,8%,  p  <  0,001).

e)  La presencia  de un foco  respiratorio  (17,9  vs.  12,9%,
p  =  0,008)  y  la  de  bacteriemia  sin  foco  primario  de  sepsis
(35  vs.  25,4%,  p  = 0,001).

No  se aisló  ningún  germen en el  hipotético  foco  ori-
ginario  de la  sepsis  en menos  pacientes  mayores  de  80
años  (20 vs.  37,8%,  p  <  0,001).  Se  aislaron  con más  fre-
cuencia  cepas  de S.  aureus  oxacilina-resistente  (23,1  vs.
17,2%,  p <  0,020)  o de Staphylococcus  coagulasa-negativa
(SCN)  diferentes  a  Staphylococcus  epidermidis  (S.  epider-

midis)  (23,6  vs.  13,3%,  p <  0,003).  El  análisis  multivariante
(regresión  logística)  mostró  que  de este  listado  de circuns-
tancias,  las  únicas  que  mantenían  significación  estadística
eran  la  procedencia  de los  pacientes  (residencia  vs.  domici-
lio  particular:  odds  ratio  [OR]:  10,54;  intervalo  de confianza
al  95%  [IC 95%]:  5,75-19,31),  el  ser  portador  de sonda  vesi-
cal  (OR:  3,22;  IC  95%:  2,24-4,64)  y  el  desconocimiento  del
foco  de origen  de bacteriemia  (OR:  2,44;  IC 95%:  1,62-
3,69).

La  mortalidad  hospitalaria  en este  grupo  fue  del 29,9%.
Cuando  se  evaluó  la directamente  relacionada  con  la bac-
teriemia  la  cifra  fue  del  19,3%.  La incidencia  fue  mayor
en  mayores  de 80  años  (26,4  vs.  15,4%,  p < 0,001).  Se  ana-
lizaron  las  circunstancias  relacionadas  con  la  mortalidad
mediante  un  modelo  multivariado  de  regresión  logística,
resultando  estadísticamente  significativas  el  foco  de  origen
respiratorio  (OR: 7,53;  IC  95%:  3,79-14,94),  la bacteriemia
sin foco  (OR: 2,85;  IC  95%:  1,60-5,05),  la  presencia  de  sonda
vesical  (OR:  4,45;  IC  95%:  2,65-7,47),  la  edad  superior  a
80  años  (OR:  1,80;  IC  95%:  1,08-3,00),  estar en  un pro-
grama  de hemodiálisis  (OR: 5,13;  IC  95%:  1,40-18,83),  el
aislamiento  de S. aureus  oxacilina  resistente  (OR: 5,69;  IC
95%:  1,54-21,04)  o  de  S.  epidermidis  oxacilina  resistente
(OR: 4,17; IC  95%: 1,10-15,77),  y por último,  la  interpre-
tación  de  la  bacteriemia  como  verdadera  (OR: 9,05;  IC  95%:
3,64-22,50).  En este  modelo la  edad  mantuvo  la  capaci-
dad  independiente  de predicción  sobre  la evolución  de  la
bacteriemia.

Nuestros  resultados  concuerdan  con los encontrados  en
otras  series5,  con  un  mayor  porcentaje  de  mujeres  y  un
elevado  número de episodios  con foco  de  origen  descono-
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