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que los anteriores, son los denomina-
dos efectos indirectos, que pueden de-
rivarse de la acción del VHH6 sobre
los linfocitos T, efectos que podrían fa-
vorecer el rechazo del órgano tras-
plantado, o infecciones oportunistas
por hongos y bacterias2.

El presente caso correspondía a un
varón de 54 años con antecedente de ci-
rrosis hepática de origen enólico en es-
tadio C de Child-Pugh, por lo que se so-
metió a trasplante hepático de donante
varón de 70 años isogrupo. La serología
del donante para citomegalovirus era
desconocida (negativa en el receptor),
por el cual se instauró profilaxis con
ganciclovir i.v. (5 mg/kg cada 12 h) du-
rante 14 días. La inmunosupresión ini-
cial fue tacrolimus y prednisona.

En el postoperatorio inmediato se de-
sarrolló un cuadro de rechazo agudo del
injerto que se controló subiendo la dosis
de tacrolimus. A los 15 días del tras-
plante fue dado de alta permaneciendo
asintomático hasta el día 60 postras-
plante, fecha en la que comenzó con fie-
bre de 38-39 °C sin un foco evidente, por
lo que se decidió su ingreso hospitalario.

La temperatura era de 39 °C, pulso
regular de 80 lat./min y presión arte-
rial de 100/65 mmHg. No hubo nin-
gún dato destacable en el resto de la
exploración. En las pruebas comple-
mentarias: hemoglobina de 10,4 g/dl,
5.300 leucocitos (69% polimorfonu-
cleares; 16,5% linfocitos), 145.000 pla-
quetas y una velocidad de sedimen-
tación globular (VSG) de 27 mm en
la primera hora; GOT, 14 U/l; GPT,
19 U/l; GGT, 55 U/l; fosfatasa alcali-
na, 83 U/l; bilirrubina, 0,3 mg/dl; crea-
tinina, 1,2 mg/dl; urea, 48 mg/dl.

Se realizó una radiografía de tórax y
ante la posible existencia de un infil-
trado en la base derecha se instauró le-
vofloxacino 500 mg/día durante 14 días.
Se tomaron hemocultivos y urocultivos,
serología para Toxoplasma (se carecía
de serología previa), Leishmania (el
área noroeste de Madrid, donde reside
el paciente, es una zona endémica) y
aunque no existía ninguna evidencia
clínica también se solicitó serología
para Aspergillus, Salmonella y Bruce-
lla, todos negativos para infección agu-
da. Una antigenemia para citomegalo-
virus fue positiva (75 células) por lo que
se inició tratamiento con ganciclovir in-
travenoso (5 mg/kg cada 12 h) durante
3 semanas hasta la negativización de la
antigenemia y PCR CMV. Tras una se-
mana afebril es dado de alta.

A las 2 semanas del alta reapare-
ció la fiebre. La exploración persistía
sin cambios. En las pruebas comple-
mentarias la hemoglobina era de
10,6 g/dl, y leucocitos de 7.400. La
función hepática y renal no se había
alterado. Se tomaron nuevos hemo-

cultivos, y urocultivos, así como culti-
vos para micobacterias en sangre y
orina, se realizó ecografía abdominal,
TC toracoabdominal, ecocardiogra-
ma, gammagrafía con galio, una biop-
sia hepática y de médula ósea, y se
obtuvieron resultados negativos en
todas estas pruebas.

Otras pruebas: PCR y antigenemia
frente a citomegalovirus, ADN del virus
de Epstein-Barr, y serología para VHH-
6, todo negativo excepto la serología
(IgG e IgM) positiva y PCR para VHH-
6. Tras bajar la dosis de inmunosupre-
sores el paciente quedó afebril, situación
que se mantiene en el momento actual.

La infección por VHH-6 es muy co-
mún en seres humanos. Tras la infec-
ción primaria, que sucede en el 90% de
los casos durante la infancia, el virus
permanece latente en los monocitos/
macrófagos. La mayor parte de las in-
fecciones en trasplantados se produce
por reactivación de estos virus endóge-
nos, lo cual ocurre entre la segunda y la
octava semana postrasplante8. Los
principales factores relacionados con la
reactivación son el rechazo agudo y las
altas dosis de esteroides4. La incidencia
descrita de infección por VHH-6 tras el
trasplante hepático oscila entre el 14 y
el 82%9, y uno de los cuadros con los que
se asocia es la fiebre sin foco.

La fiebre es el principal síntoma de
alarma en los pacientes trasplanta-
dos, y en ocasiones el único. Puede ser
expresión de rechazo o de multitud de
posibles infecciones, de aquí la impor-
tancia de la presente revisión. Existe
un estudio que evalúa los episodios fe-
briles en los receptores de un tras-
plante hepático y que muestra que la
infección por VHH-6 representa el
71% de los cuadros de fiebre atribuible
a virus7. Estos datos han sido confir-
mados por otras publicaciones. Yoshi-
kawa et al8 investigaron la infección
por VHH-6 tras el trasplante hepático
y evaluaron el papel que desempe-
ñaba la presencia de ADN del VHH-6,
determinado mediante PCR sobre
plasma de un total de 47 donantes y
sus respectivos receptores. Únicamen-
te la fiebre sin foco presentó una aso-
ciación estadísticamente significativa
con la actividad replicativa de este vi-
rus tras el trasplante.

Hoy en día no existe un tratamien-
to validado para esta infección, aun-
que en general se recomienda el ganci-
clovir como primera opción. In vitro,
foscarnet ha mostrado ser más efectivo
inhibiendo la replicación del VHH-6 que
el aciclovir o el ganciclovir10. Pero tal
vez, como se ha demostrado en nues-
tro caso, es probable que el descenso
de la inmunosupresión sea suficiente
para disminuir la actividad replicati-
va del virus.
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Absceso sacroilíaco 
por Serratia marcescens

en paciente inmunocompetente

Sr. Editor: Presentamos el caso de
un varón de 23 años, sin alergias me-
dicamentosas conocidas, ni hábitos tó-
xicos, que como antecedente médico de
interés encontrábamos amputación
traumática de miembro superior dere-
cho a los 7 años e infección de orina un
año antes con buena respuesta a trata-
miento antibiótico oral que curó sin se-
cuelas, que ingresó en nuestro centro
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por cuadro de dolor en muslo y nalga
derecha e impotencia funcional pro-
gresiva de una semana de evolución,
sin antecedente traumático, y males-
tar general con fiebre termometrada
de 39 °C, sin que se evidenciara cuadro
de vías respiratorias, genitourinario,
neurológico ni gastrointestinal.

A la exploración presentaba dolor se-
lectivo a la presión en articulación sa-
croilíaca derecha con maniobras sacroi-
líacas positivas, sin limitación de la
movilidad de las caderas, siendo normal
la exploración del resto de los órganos.

El hemograma, coagulación, bioquí-
mica general, proteinograma y análi-
sis de orina fueron normales destacan-
do aumento de la proteína C reactiva
(PCR) y velocidad de sedimentación
globular (VSG), con radiografías de co-
lumna lumbar y sacroilíacas también
normales, por lo que fue ingresado con
el diagnóstico de sacroileítis asociado a
síndrome febril para continuar estudio.
Entre las principales causas posibles se
barajaron la sacroilitis infecciosa, sobre
todo brucelar, al ser germen endémico
de la zona, o espondiloartropatía infla-
matoria (síndrome de Reiter).

Durante su ingreso se pautó trata-
miento antibiótico intravenoso (i.v.) y
posteriormente oral, de forma empírica,
con rifampicina, ciprofloxacino y doxici-
clina y se realizaron gammagrafía, que
evidenció una hiperfijación en articula-
ción sacroilíaca derecha compatible con
sacroilitis y tomografía computarizada
(TC) (fig. 1) que mostró erosiones en
porción inferior de sacroilíaca derecha
con esclerosis del ilíaco en zona próxima
a la articulación sacroilíaca con imáge-
nes líticas de pequeño tamaño en el
seno de dicha esclerosis. Durante su es-
tancia hospitalaria el hemograma, coa-
gulación, bioquímica general (incluyen-
do marcadores tumorales) y analítica de
orina fueron normales así como el estu-
dio serológico, incluyendo rosa de Ben-
gala, serología brucelar, serología Sal-
monella Ac anti-O y anti-H negativos,
con Mantoux y hemocultivos. Los reac-
tantes de fase aguda disminuyeron pro-
gresivamente (PCR y VSG) hasta su
normalización. La sintomatología y el
síndrome febril remitieron, por lo que
fue dado de alta con el diagnóstico de
sacroileítis probablemente infecciosa,
dada su buena respuesta al tratamiento
antibiótico, aunque sin filiar el germen
causante, para seguimiento en con-
sultas externas, permaneciendo asin-
tomático aunque en RM repetidas se
continuaba observando lesión en la ar-
ticulación sacroilíaca derecha.

A los 10 meses fue ingresado de
nuevo por cuadro similar de dolor en
muslo derecho y sacroilíaca derecha
de 4 días de evolución con sensación
distérmica acompañante y síndrome
febril termometrado de 39 °C, que me-

joraba con ibuprofeno, y no presenta-
ba síntomas otorrinolaringológicos,
respiratorios, genitourinarios ni gas-
trointestinales.

En la exploración se evidenció dolor
a la presión en glúteo y sacroilíaca de-
recha, con maniobras sacroilíacas ne-
gativas, y que aumentaba a las rota-
ciones y a la flexión forzada de cadera
derecha, aunque no limitaba la movi-
lidad, no apreciándose signos inflama-
torios y siendo normal la exploración
del resto de los órganos.

El hemograma, coagulación y bioquí-
mica fueron normales, excepto PCR y
VSG, que se encontraban muy eleva-
das, por lo que fue ingresado para des-
cartar sacroileítis infecciosa, paután-
dose de nuevo tratamiento antibiótico
intravenoso de forma empírica con cef-
triaxona y ciprofloxacino. Se realizó
gammagrafía y TC que puso de mani-
fiesto lesión esclerosa de ilíaco derecho
con necrosis central o lesión quísti-
ca con reacción inflamatoria de partes
blandas adyacentes. Durante su estan-
cia hospitalaria se realizaron uroculti-
vos que fueron negativos y hemocul-
tivos que fueron recogidos en los picos
febriles, objetivándose crecimiento de
Serratia marcescens que tras trata-
miento antibiótico específico según an-
tibiograma con ciprofloxacino y cef-
triaxona intravenoso hasta completar
21 días, se negativizaron. Esta cepa de
S. marcescens presentaba sensibilidad
a amikacina, cefotaxima, cefoxitina,
cirpofloxacino, fosfomicina y gentami-
cina entre otros, siendo resistente a
amoxicilina-ácido clavulánico, ampici-
lina, cefuroxima y cefalotina. Se realizó
urografía intravenosa y enema opaco
que fueron normales por lo que se deci-
dió limpieza quirúrgica del foco, me-
diante curetaje de la lesión sacroilíaca,
siendo dado de alta hospitalaria a la
semana de la intervención, de forma
asintomática, afebril y con analíticas
normales, para ser seguido en consul-
tas externas, continuando tratamiento
con ciprofloxacino oral y ceftriaxona in-
tramuscular durante 2 semanas de for-
ma ambulatoria, y permaneciendo
asintomático y con normalización de
los reactantes de fase aguda.

S. marcescens es un microorganismo
oportunista, que produce infecciones en
pacientes con inmunidad disminuida,
bien por enfermedades sistémicas con-
sideradas debilitantes como enfermeda-
des reumáticas (artritis reumatoides1,
lupus y espondilitis anquilosante), dia-
betes mellitus2, mielomas y trasplante
renal3 o bien por tratamiento médicos
con corticoides sistémicos o intraarticu-
lares4, fármacos inmunosupresores o
antibióticos previos de forma prolonga-
da y en adictos a drogas por vía paren-
teral (ADVP)2,5 entre otras causas. De
todas las formas clínicas, la infección os-

teoarticular es una de las más infre-
cuentes, siendo descritos muy pocos ca-
sos en la literatura internacional.

En nuestra presentación se describe
un caso excepcional de infección osteo-
articular por S. marcescens, cuya carac-
terística principal es que se produce en
un paciente sano e inmunocompeten-
te6,7, sin enfermedades sistémicas, tra-
tamientos previos, ni hábitos tóxicos2,5

que puedan predisponer a este tipo de
patología, y que de forma espontánea
refiere clínica de sacroilitis similar a
otras sacroilitis infecciosas, siendo en
principio sospechada una sacroilitis por
Brucella, ya que este es un germen en-
démico de la zona, confirmándose pos-
teriormente el germen causal (S. mar-
cescens) por los hemocultivos seriados.
El tratamiento seguido en un primer
momento consistió en antibioterapia
intravenosa empírica y una vez cul-
tivado el germen y tras antibiograma
se realizó tratamiento antibiótico intra-
venoso específico con ciprofloxacino y
ceftriaxona y con posterior tratamiento
quirúrgico de la lesión sacroilíaca.
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Figura 1. TC realizada al paciente.
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Alergia a un antibiótico 
para el tratamiento de la gripe

Sr. Editor: Al igual que la anamne-
sis y la exploración clínica son funda-
mentales para un diagnóstico correc-
to, la anamnesis farmacológica es
imprescindible para descartar efectos
adversos relacionados con medica-
mentos1. Además, sirve para conocer
otros problemas relacionados con los
medicamentos, como son las actitudes
que se tienen en relación al cumpli-
miento terapéutico y a la automedica-
ción; dos problemas que ocasionan de
forma frecuente fracaso terapéutico,
mala utilización de medicamentos o
iatrogenia1-4. Presentamos un ejemplo
real que ilustra este hecho, en el que
una mujer declara durante la anam-
nesis farmacológica una alergia a un
antibiótico utilizado por automedica-
ción para una indicación incorrecta.

Mujer de 69 años, atendida en la
consulta externa hospitalaria de medi-
cina interna por mal control de la hi-
pertensión arterial y de la diabetes, en
tratamiento con nifedipino oros 30 mg/
día, losartán 50 mg/día, doxazosina
neo 4 mg/día, insulina de acción in-
termedia (NPH) 2 veces al día y men-
formina 850 mg/día; además tomaba
antiinflamatorios a demanda por go-
nartrosis (naproxeno 500 mg). En la
anamnesis se le preguntó por todos los
fármacos que tomaba en general, los
prescritos para sus problemas de salud
actuales y por automedicación. Tam-
bién se le interrogó por alergias y efec-
tos adversos; la paciente refirió que
tenía alergia a los antibióticos de la gri-
pe. Encuestada por este problema, co-
mentó que un antibiótico (amoxicilina)

que había tomado en otras ocasiones
para la gripe, inicialmente prescrito
por su médico para un cuadro catarral,
lo había tomado hacía 2 años por un
proceso gripal y con el segundo compri-
mido presentó una reacción alérgica
tipo urticaria con angioedema; la pa-
ciente relató “me hinché toda, piernas,
brazos, cuello y cara, me salieron habo-
nes con un fuerte picor y tenía dificul-
tad para respirar, por lo que acudí a ur-
gencias del centro de salud donde me
administraron una medicación intra-
muscular que solucionó el problema”.
La paciente desconocía la diferencia
entre infecciones producidas por bacte-
rias o por virus, que la gripe no se cura
con antibióticos, y ningún sanitario le
había comentado nunca el problema de
las resistencias bacterianas relaciona-
das con la utilización inadecuada de
antibióticos.

El relato de la paciente pone de ma-
nifiesto uno de los problemas más gra-
ves y generalizados que hay en la ac-
tualidad en relación al consumo de
antibióticos en atención primaria2-4.
La forma de autocuidado de la salud
más frecuente en España es la auto-
medicación; 7 de cada 10 pacientes
utilizan medidas de autocuidado en
los 15 días antes de ir a la consulta
por una enfermedad de inicio, el 76%
con medicamentos. Los antibióticos
son el tercer grupo terapéutico (más
del 30%) con el que se automedican los
españoles tras los analgésicos y anti-
gripales. Cerca del 50% de estos an-
tibióticos se utilizan en infecciones de
vías respiratorias superiores en las
que no son necesarios, lo que concuer-
da con los estudios de utilización de
antibióticos en la gripe y el catarro co-
mún3,4. En un trabajo realizado en
ocho centros de salud de Valencia so-
bre automedicación encubierta con
antibióticos (acudían al médico a pedir
la receta cuando ya se lo estaban to-
mando) la recomendación de tomarlo
era del 49% por sí mismo y del 24%
por el farmacéutico; la indicación no
era pertinente en el 38% de los pacien-
tes, el antibiótico seleccionado era ina-
decuado en el 29% y la pauta posoló-
gica en el 60%5.

España es uno de los países desarro-
llados con más consumo de antibiótico,
con mayores tasas de resistencias bac-
terianas, sobre todo de patógenos de
origen comunitario, y exportador de
estas resistencias a nivel mundial; lo
que condiciona un problema de salud
pública de primer orden reconocido
por la Organización Mundial de la Sa-
lud que pide una atención especial a
este problema y una respuesta global
al mismo2,6. Los dos problemas mas
importantes relacionados con el consu-
mo inadecuado de antibióticos por par-
te del paciente son la automedicación y

el incumplimiento terapéutico (supe-
rior al 50% en los procesos infecciosos
agudos)2-4,7; igualmente es conocido
que los españoles presentan un grado
de información sobre los antibióticos y
resistencias bacterianas muy bajo
y este se ha relacionado con la mala
utilización de los mismos2,3,8,9. La ad-
ministración sanitaria y las socieda-
des científicas mediante campañas de
información dirigidas a la población,
los médicos cuando prescriben antibió-
ticos y los farmacéuticos cuando los
dispensan, tendrían que hacer un es-
fuerzo en informar a los pacientes so-
bre los riesgos de la automedicación y
del incumplimiento terapéutico con
antibióticos2. Las medidas informati-
vas y educativas a la población general
deben ser una estrategia más de inter-
vención para el uso racional de anti-
biótico en el medio extrahospitalario10.
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