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enfermedades infecciosas como la fie-
bre Q los Ac antifosfolípido son inde-
pendientes de la actividad de la ß 2
glucoproteína I, y al no interferirse
ésta los fenómenos trombóticos esta-
rían ausentes. Ninguno de los pacien-
tes con fiebre Q de la serie de Ordi et
al13 presentaron Ac frente a la gluco-
proteína I. De los 199 pacientes con
enfermedades infecciosas de la serie
de Sanmarco4 tan sólo uno con infec-
ción por VIH-1, presentó estos anti-
cuerpos. Estos datos contrastan con
el 33% de positividad en enfermeda-
des autoinmunes. Cuenca Luque et
al5 presentaron un caso similar, si
bien la positividad de los Ac anticar-
diolipina ocurrió durante la convale-
cencia. Gálvez et al6 presentaron un
caso similar con positividad de los Ac
anticardiolipina durante la fase
aguda de la infección y con trombosis
venosa profunda. Estudios recientes
de la universidad de Tejas justifican
los cambios de hipercoagulabilidad
en infecciones por rickettsias median-
te lesión endotelial, activación de la
coagulación con generación de trom-
bina, activación plaquetaria, incre-
mento de factores antifibrinolíticos,
consumo de factores anticoagulantes
y posiblemente elevación de citocinas
que promueven la coagulación7. En
pacientes con fiebre Q pueden apare-
cer fenómenos trombóticos y consta-
tarse Ac antifosfolípidos, siendo
actualmente discutible su implica-
ción etiopatogénica. El tratamiento
recomendado es la anticoagulación
prolongada entre 3-6 meses.
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Predominio de Campylobacter jejuni
en casos de gastroenteritis bacteriana
en el adulto

Sr. Director. Los miembros del
género Campylobacter son bacilos
gramnegativos en forma de coma,
móviles y esporulados. Estos microor-
ganismos fueron aislados original-
mente de fetos abortados de ovejas en
1909, siendo denominados al princi-
pio como Vibrio fetus. 

Las infecciones por estos microor-
ganismos se producen durante todo el
año pero tienen un pico abrupto en
verano y comienzos del otoño. La
principal especie productora de gas-
troenteritis aguda es C. jejuni, aun-
que otras especies pueden producir
también síndromes diarreicos de
forma menos frecuente y esporádica.
La diarrea producida puede variar
desde deposiciones flojas hasta acuo-
sas masivas o macroscópicamente
sanguinolentas. Es frecuente la pre-
sencia de eritrocitos y neutrófilos en
las heces.

El objetivo de este estudio es deter-
minar la prevalencia que presenta C.
jejuni en casos de gastroenteritis
bacteriana frente a otros patógenos
como Salmonella spp. o Shigella spp.,
mediante la revisión durante un año
de casos clínicos de pacientes residen-
tes habituales u ocasionales del área
geográfica de la Costa del Sol de Má-
laga.

Se estudiaron un total de 821
muestras de heces procedentes de
pacientes ingresados o ambulatorios
de clínicas privadas de la zona. Todas
las muestras procedían de pacientes
adultos. El período de estudio retros-
pectivo va desde el 1 de enero al 31 de
diciembre de 1998.

En cuanto al procesamiento micro-
biológico las muestras se sembraron
en caldo selenito y placas de agar
sangre para el aislamiento de Sal-
monella spp. y Shigella spp., incu-
bándose 24 horas a 37ºC. Para Cam-
pylobacter spp. se sembraron las
muestras en agar Campylosel y se
incubaron a 42ºC en condiciones de
microaerofilia durante 48 horas. Las

colonias sospechosas de Salmonella
spp. o Shigella spp. se identificaron
bioquímicamente mediante galería
Api 20E (bioMerieux). Tras la identi-
ficación bioquímica del género se pro-
cedió al serotipado por el método de
aglutinación en porta, frente a anti-
sueros específicos (Sanofi Diagnostic
Pasteur, S.A. España). Las colonias
sospechosas de Campylobacter spp.
se identificaron en primer lugar
mediante la prueba citocromo oxida-
sa, visualización de movilidad en
dardo característico del género, tin-
ción de Gram y finalmente identifica-
ción bioquímica mediante galería Api
Campy (BioMerieux).

Nuestro laboratorio, ubicado en
Fuengirola, Málaga, recibe muestras
procedentes de clínicas privadas,
pacientes particulares y derivados
del Servicio Andaluz de Salud de
gran parte de la franja costera de la
Costa del Sol.

En el período objeto de estudio se
recibieron un total de 821 muestras
de heces de pacientes con problemas
gastrointestinales. De éstas, 239
(29,1%) resultaron positivas. De las
muestras en que se consiguió aislar el
agente etiológico de la gastroenteri-
tis, 86 (36,0%), correspondían a
Salmonella spp., mientras que en 153
(64,0%) se aislaba C. jejuni.

El período donde se registró un
mayor número de casos positivos
comprende desde junio a septiembre,
suponiendo el 56,5% del total de
casos con respecto al resto del año.

Se procedió al serotipado de los cul-
tivos de Salmonella spp. encontrán-
dose que el 89,5% de éstos correspon-
dían a S. enteritidis, el 5,8% a S. typ-
himurium y el 4,7% a otras cepas
diferentes de no typhi.

Hasta hace pocos años se pensaba
que el principal causante de gastroen-
teritis aguda bacteriana en nuestra
zona geográfica se debía al género
Salmonella; no incluyéndose como
rutina en los protocolos habituales de
procesamiento de las heces, (concreta-
mente en laboratorios privados loca-
les) la búsqueda de otros patógenos,
como es el caso de C. jejuni.

En los últimos años diversos auto-
res ya habían realizado estudios y
comprobado que C. jejuni no sólo cau-
saba un determinado número de
casos de gastroenteritis en humanos,
sino que incluso estaba superando los
casos de salmonelosis3. 

Nuestro estudio ha comparado los
casos de gastroenteritis en los que se
ha detectado al agente etiológico de
las muestras que han llegado a nues-
tro laboratorio a lo largo de un año,
obteniendo las siguientes conclusio-
nes:



Figura 1 (A, B, C, D). Después de 7 meses de
tratamiento con albendazol, la tomografía axial
computarizada mostró lesiones pulmonares bi-
laterales, con incremento en su número y tama-
ño, especialmente en lóbulos superiores (A y B).
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1. La mayoría de los casos de gas-
troenteritis aguda bacteriana se da
en el período que va de junio a sep-
tiembre.

2. Los agentes etiológicos aislados
en las muestras correspondían princi-
palmente a dos géneros: C. jejuni y
Salmonella spp.

3. C. jejuni representa el 64,0% del
total, superando los casos de infec-
ción por Salmonella spp.

4. Se confirma como principal sero-
tipo causante de salmonelosis en
nuestra área a S. enteritidis, seguida
de S. typhimurium5.

Los laboratorios privados locales
deberían considerar la actualización
y ampliación de los protocolos de pro-
cesamiento de las muestras de heces.
Esto lo corrobora los resultados de
nuestro estudio, donde se refleja la
incidencia de C. jejuni en muestras
de heces.

Francisco Rodríguez, Javier Oballe,

Juan Carlos Domínguez y Gema

Soriano
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Málaga

Bibliografía

1. Speelman P, Struelens MJ, Sanyal SC, et al.

Detection of Campylobacter jejuni and other

potencial pathogens in travelers’ diarrhea in

Bangladesh. Scand J Gastroenterol 1983;

84(18 Suppl): 19-23.

2. Black RE, Levine MM, Clements ML, et al.

Experimental Campylobacter jejuni infection

in humans. J Infect Dis 1988; 157: 472.

3. Blaser MJ, Wells JF, Feldman RA, et al.

Campylobacter enteritidis in the United Sta-

tes. A multicenter study. Ann Intern Med

1983; 98: 360.

4. Marimón JM, Gomáriz M, López-Lopategui

C, Otero F, Pérez-Trallero E. Servicio de Mi-

crobiología, Hospital N. Sra. Aránzazu, San

Sebastián. Aumento, Auge y Descenso de la

Endemia por Salmonella enteritidis serotipo

enteritidis. VII Congreso de la Sociedad Es-

pañola de Enfermedades Infecciosas y Mi-

crobiología Clínica 1996.

5. Usera MA, Aladueña A, Diez R, De la Fuen-

te M, Gutiérrez R, Cerdán P, Echeita A. Aná-

lisis de las cepas de Salmonella spp. aisla-

das de muestras clínicas de origen humano

en España en el año 1997. Laboratorio de

Enterobacterias. Servicio de Bacteriología.

Centro Nacional de Microbiología. Instituto

de Salud Carlos III. Boletín Epidemiológico

Semanal del Instituto de Salud Carlos III.

1998.

6. Martínez L, Simarro E, Pérez J, Iborra A,

Lorente I, Gómez J, Ruiz J. Estudio pros-

pectivo de un año clínico, microbiológico y eco-

nómico de ingresos por gastroenteritis agu-

da de pacientes pediátricos. VIII Congreso de

la Sociedad Española de Enfermedades In-

fecciosas y Microbiología Clínica 1998.

Respuesta a la terapia combinada con
albendazol y prazicuantel de
hidatidosis multiorgánica

Sr. Director. La hidatidosis o
equinococosis es una de las principa-
les zoonosis del mundo1. Hasta hace
20 años su tratamiento era exclusiva-
mente quirúrgico, habiéndose docu-
mentado posteriormente la eficacia
del tratamiento médico, fundamen-
talmente en casos en que estaba con-
traindicada la cirugía, así como de
modo preoperatorio y postoperatorio,
para mejorar las tasas de recurrencia
y disminuir la incidencia de recidi-
vas. Presentamos un caso de recidiva
multiorgánica tras cirugía de hidati-
dosis pulmonar, en la que se con-
traindicó una nueva intervención, y
que mostró escasa respuesta a mono-
terapia con albendazol, objetivándose
franca mejoría clínico-radiológica
tras tratamiento combinado con
albendazol y prazicuantel.

Varón de 57 años intervenido de
hidatidosis pulmonar en tres ocasio-
nes (1989, 1992 y 1994), evidencián-
dose en una tomografía axial compu-
tarizada (TAC) toracoabdominal rea-
lizada en 1997 varias lesiones pulmo-
nares bilaterales, y otra calcificada
en lóbulo hepático derecho. Se inició
tratamiento con albendazol con dosis
de 10mg/kg durante siete meses,
existiendo en una TAC de control
incremento de los quistes pulmonares
y aparición de nuevas lesiones (fig. 1).
Por ello se decidió iniciar tratamiento
combinado con albendazol (800
mg/día) durante un mes y medio,
añadiendo posteriormente prazicuan-
tel (50 mg/kg/día), manteniendo
ambos durante tres meses y medio.
En una TAC de control (fig. 2) se
apreció franca mejoría de las lesiones
pulmonares, especialmente en lóbulo
superior derecho, sin modificación de
la hepática.

La aparición de tratamientos médi-
cos eficaces frente a la hidatidosis ha
hecho que la mayoría de los autores
recomienden su uso, tanto de modo
preoperatorio (ya que se asocia a una
disminución de la viabilidad del quis-
te), como postoperatorio (en reseccio-
nes incompletas o siembras yatrogé-
nicas) y en casos en los que la cirugía
está contraindicada. Los fármacos
más usados han sido los derivados
benzimidazólicos, inicialmente me-
bendazol2, posteriormente desplaza-
do por albendazol3-4, que ha mostrado
una importante disminución de la
viabilidad de los quistes5. La compa-
ración albendazol-mebendazol ha
mostrado una mayor eficacia del pri-
mero (40% frente al 15% de respues-
ta con mebendazol6) probablemente

por su mayor penetración en los quis-
tes. Prazicuantel es un fármaco cuya
absorción es mejor  que la de los ben-
dimidazoles, con un mecanismo dife-
rente a éstos, ya que no lesiona la
membrana pero tiene un efecto proto-
escolicida incluso a concentraciones
mínimas7 superior a los derivados
benzimidazólicos in vitro, en estudios
animales e in vivo8. Redzic en 19959

publicó una serie de 73 pacientes con
hidatidosis por Equinococcus granu-
losus, de los cuales 55 fueron tratados
con prazicuantel con una respuesta
positiva del 67% si bien la utilidad de
praziquantel asociado a cirugía en
hidatidosis humana es difícil de eva-

A

B

C

D


