
Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(5):356-61 359

Cartas científicas

En nuestro trabajo no se han inclui-
do cepas resistentes a los azoles por-
que la mayoría de los aislados clínicos
responsables de enfermedad invasora
y los ambientales son sensibles2 y el
objetivo del estudio no era estudiar la
resistencia cruzada existente entre los
azoles, hecho que ya ha sido previa-
mente demostrado1-4. Los hallazgos de
nuestro estudio, al analizar solamente
aislados sensibles, también revela que
pequeños cambios en la sensibilidad a
un derivado azólico, puede también
reflejar cambios en la sensibilidad a
otros antifúngicos de esta familia. La
similitud estructural entre posacona-
zol e itraconazol puede explicar que
esta correlación sea más marcada en
estos 2 fármacos, que a la postre po-
dría ilustrar las diferentes formas en
las que fármacos azólicos estructural-
mente diferentes interactúan con la
diana, la 14-� lanosterol desmetilasa,
o con las bombas de eflujo.

Este estudio ha sido parcialmente
financiado por la Red Española de In-
vestigación en Patología Infecciosa
C/03/14 (REIPI) y por el proyecto nú-
mero 08.2/0026/ 2001 1 de la Comuni-
dad de Madrid. Jesús Guinea disfruta
de un contrato Postformación Sanita-
ria Especializada (FIS) con número de
referencia CM05/00171.
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Bacteriemia por Streptococcus
pneumoniae secundaria a infección
de bolsillo subcutáneo de un catéter
venoso central con reservorio
subcutáneo

Sr. Editor: Streptococcus pneumo-
niae es un diplococo grampositivo que
puede causar una gran variedad de in-
fecciones (neumonía, sinusitis, menin-
gitis, otitis, artritis, osteomielitis, abs-
cesos cerebrales, peritonitis, etc.). La
bacteriemia por neumococo se asocia
con una elevada mortalidad que osci-
la entre un 10 y un 45% en pacientes
adultos1. El origen de dichas bacterie-
mias suele ser el tracto respiratorio
inferior (neumonía) o el SNC (menin-
gitis), aunque en aproximadamente
el 15% de los casos no se logra filiar el
foco2. La bacteriemia relacionada con
catéter por este microorganismo es
una entidad infrecuente. A continua-
ción describimos el caso de una
paciente con un absceso de bolsillo de
un catéter venoso central con reservo-
rio subcutáneo (CVCR) por S. pneu-
moniae con bacteriemia secundaria.
Se trata de una paciente de 55 años
diagnosticada de carcinoma de mama
metastásico. Portadora de un CVCR
mediante abordaje de vena axilar de-
recha desde hace 8 meses a través del
cual recibe tratamiento quimioterápi-
co (último ciclo 9 días antes). Ingresó
con un cuadro de fiebre de 40 °C y su-
puración a través de la cicatriz del bol-
sillo subcutáneo. Se extrajeron hemo-
cultivos, se drenó la colección y se
recogió una muestra con jeringa para
cultivo bacteriológico. La radiología
simple de tórax no mostró alteracio-
nes, y en la analítica únicamente des-
tacaba una leucocitosis con neutrofi-
lia. Se inició tratamiento antibiótico
empírico con vancomicina. Dos días
después la paciente se encontraba api-
rética habiéndose resuelto parcial-
mente el cuadro infeccioso local. A pe-
sar de ello se decidió retirar el CVCR.
Se aisló S. pneumoniae en todas las
tomas de los hemocultivos así como en
el exudado del bolsillo subcutáneo.
Siete días después se sustituyó el tra-
tamiento antibiótico por levofloxacino
vía oral y se dio de alta a la paciente
que completó un total de 14 días de
tratamiento antibiótico con resolución

completa del cuadro. Cuatro meses
después permanecía asintomática
desde el punto de vista infeccioso y se
colocó un nuevo CVCR en yugular in-
terna derecha.

Los microorganismos que más fre-
cuentemente están implicados en la
bacteriemia relacionada con catéter
son los estafilococos, a veces están
implicados otros cocos grampositivos
como son los enterococos o los estrep-
tococos del grupo viridans3. S. pneu-
moniae es un microorganismo que ha-
bitualmente no se aísla en este tipo de
infecciones. De hecho sólo aparecen
3 casos de infección/colonización sin
bacteriemia asociada descritos en la
literatura especializada4-6. Dhillon y
Watanakunakorn7 describen en 2000
el primer caso de bacteriemia asocia-
da a catéter venoso central no tuneli-
zado, y Troya-García et al8 describen
en 2006 un caso de bacteriemia grave
(tromboflebitis y artritis séptica) por
neumococo asociada a un catéter ve-
noso central no tunelizado. Hasta la
fecha no se había descrito una infec-
ción de un reservorio subcutáneo por
neumococo con bacteriemia secunda-
ria. Neumococo forma parte de la mi-
crobiota normal de nasofaringe. El
hecho de que varios días antes de pre-
sentar la clínica, se hubiese procedido
a la manipulación del catéter por par-
te del equipo de enfermería encarga-
do de la administración de quimiote-
rapia, podría estar en relación con la
infección del bolsillo subcutáneo. En el
caso descrito por Troya-García et al8

se plantea la posibilidad de una colo-
nización del punto de inserción del ca-
téter por la propia microbiota orofa-
ríngea del paciente (se trataba de un
paciente diabético con bronquitis cró-
nica). En nuestro caso la paciente no
presentaba clínica a nivel respiratorio
y en la radiología de tórax no se obser-
varon alteraciones, por lo que nos pa-
rece más probable una transmisión
del patógeno a partir de las secrecio-
nes respiratorias de alguno de los
componentes del equipo de enfermería
que manipuló el dispositivo. En resu-
men, nos parece adecuado por un lado
tener en cuenta que neumococo puede
ser responsable de una bacteriemia
asociada a catéter, y por otro remarcar
la necesidad de utilizar medidas ade-
cuadas de higiene a la hora de mani-
pular los CVCR.
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Fiebre Q tras picadura de garrapatas

Sr. Editor: La fiebre Q es una zoo-
nosis de distribución mundial produci-
da por Coxiella burnetii cuyos reservo-
rios habituales son los ungulados
domésticos (ovejas, vacas y cabras)1.
Las garrapatas tienen un papel bási-
co en la circulación del germen en la
naturaleza, transmitiendo el patógeno
entre animales salvajes, pero su rele-
vancia epidemiológica en cuanto a
producir infección en humanos es muy
escasa1. Se han descrito pocos casos de
fiebre Q en personas vinculados a una
posible exposición a garrapatas, habi-
tualmente en forma de infecciones
mixtas con otros patógenos transmisi-
bles por estos ácaros2,3. A continuación
presentamos el caso de un paciente
que desarrolló fiebre Q aguda en el
contexto epidemiológico de picaduras
recientes de garrapatas en el medio
natural.

Varón de 47 años que ingresó por
un cuadro de 5 días de cefalea, artro-
mialgias, astenia y fiebre de 39,5 °C.
Una semana antes, tras haber estado
desbrozando maleza, se retiró 2 garra-
patas adheridas en abdomen y muslo
derecho. En la exploración física se ob-
jetivó fiebre y unas leves pápulas en
las zonas de picadura, pero no exante-
ma, mancha negra ni ninguna otra al-
teración. En los análisis destacaron
leucopenia (2,7 × 109/l), trombocitope-
nia (127 × 109/l), VSG 29 mm, GOT
48 UI /l, GPT 62 UI /l y PCR 5,6 mg/dl.
Los hemocultivos y el urocultivo fue-
ron negativos. La radiografía torácica
fue normal. Los estudios serológicos
de Rickettsia conorii, Borrelia burg-
dorferi, Anaplasma (Ehrlichia) pha-
gocytophilum y Francisella tularensis
fueron negativos. La serología de
C. burnetii por inmunofluorescencia
indirecta (IFI) se muestra en la ta-
bla 1. El paciente recibió doxicicli-
na durante 10 días con resolución de
la sintomatología y tras un año de se-
guimiento permanece asintomático.

La fiebre Q humana es una infec-
ción adquirida casi invariablemente
por vía aérea, aunque otras formas de
contagio son posibles de manera ex-
cepcional, como la digestiva o la trans-
cutánea1. No obstante, la expresividad
clínica de la fiebre Q aguda (formas
neumónicas y no neumónicas) no pa-
rece depender tanto de la vía de entra-
da del germen, cuanto de factores vin-
culados a diferencias en las cepas del
mismo presentes en cada área geográ-
fica. Así, en el caso concreto de Espa-
ña, en las regiones del norte predomi-
nan las formas neumónicas, que son
sustituidas por las formas febriles
(con o sin hepatitis) en el sur, donde
las neumonías atípicas por C. burne-
tii son más bien raras1.

En el caso que presentamos, la au-
sencia de neumonía (cuya presencia es
casi obligada en nuestra latitud), así
como un período de incubación relati-
vamente corto (8 días) hacen de la
puerta de entrada cutánea (antece-
dente de picadura de garrapatas) la
vía más probable de adquisición de la
infección. En estudios efectuados en
España (Valle del Ebro) en relación
con la parasitación de garrapatas por
C. burnetii se ha comprobado que has-

ta el 7% de estos ácaros pueden ser
portadores del patógeno4. Por desgra-
cia en nuestro caso no fue posible re-
cuperar ni analizar las garrapatas im-
plicadas en la picadura.

Por lo tanto, aunque infrecuente, la
adquisición de fiebre Q aguda por
exposición a garrapatas es una posibi-
lidad que debe investigarse en pacien-
tes con clínica compatible y proceden-
tes de áreas endémicas, sobre todo si
se descarta la existencia concomitante
de neumonía.
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Desabastecimiento de cefepima
y aztreonam: nos quedamos sin
municiones

Sr. Editor: Los debastecimientos
de antimicrobianos se han sucedido en
los últimos años en todo el mundo. Sin
embargo, su impacto real, tanto desde
el punto de vista clínico como sobre el
ecosistema bacteriano, está poco estu-
diado1,2. Strausbaugh et al3, propu-
sieron que estos desabastecimientos
podían tener como consecuencia la fal-
ta del agente antimicrobiano óptimo
para el tratamiento de determinadas
infecciones, un aumento de los costes
asociados a la terapia antibiótica o la
aparición de cepas resistentes. Adicio-
nalmente, la falta de disponibilidad de
los antibióticos necesarios podría oca-
sionar un retraso o, incluso, la ausen-
cia en la instauración de una terapia


