Enferm Infece Microbiol Clin. Volumen 19, Ntumero 3, Marzo 2001

enfermedades infecciosas como la fie-
bre Q los Ac antifosfolipido son inde-
pendientes de la actividad de la 3 2
glucoproteina I, y al no interferirse
ésta los fenémenos trombdticos esta-
rian ausentes. Ninguno de los pacien-
tes con fiebre Q de la serie de Ordi et
al'® presentaron Ac frente a la gluco-
proteina I. De los 199 pacientes con
enfermedades infecciosas de la serie
de Sanmarco* tan s6lo uno con infec-
cion por VIH-1, presenté estos anti-
cuerpos. Estos datos contrastan con
el 33% de positividad en enfermeda-
des autoinmunes. Cuenca Luque et
al® presentaron un caso similar, si
bien la positividad de los Ac anticar-
diolipina ocurri6 durante la convale-
cencia. Gélvez et al® presentaron un
caso similar con positividad de los Ac
anticardiolipina durante la fase
aguda de la infeccién y con trombosis
venosa profunda. Estudios recientes
de la universidad de Tejas justifican
los cambios de hipercoagulabilidad
en infecciones por rickettsias median-
te lesion endotelial, activacién de la
coagulaciéon con generacion de trom-
bina, activacién plaquetaria, incre-
mento de factores antifibrinoliticos,
consumo de factores anticoagulantes
y posiblemente elevacién de citocinas
que promueven la coagulacién’. En
pacientes con fiebre Q pueden apare-
cer fenémenos trombéticos y consta-
tarse Ac antifosfolipidos, siendo
actualmente discutible su implica-
cién etiopatogénica. El tratamiento
recomendado es la anticoagulacién
prolongada entre 3-6 meses.

Alfonso del Arco, Javier de la Torre,
José Luis Prada y Javier Garcia
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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,
moviles 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
afno pero tienen un pico abrupto en
verano y comienzos del otofio. La
principal especie productora de gas-
troenteritis aguda es C. jejuni, aun-
que otras especies pueden producir
también sindromes diarreicos de
forma menos frecuente y esporadica.
La diarrea producida puede variar
desde deposiciones flojas hasta acuo-
sas masivas o macroscopicamente
sanguinolentas. Es frecuente la pre-
sencia de eritrocitos y neutréfilos en
las heces.

El objetivo de este estudio es deter-
minar la prevalencia que presenta C.
Jjejuni en casos de gastroenteritis
bacteriana frente a otros patégenos
como Salmonella spp. o Shigella spp.,
mediante la revisién durante un afio
de casos clinicos de pacientes residen-
tes habituales u ocasionales del area
geografica de la Costa del Sol de Ma-
laga.

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

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

colonias sospechosas de Salmonella
spp. o Shigella spp. se identificaron
bioquimicamente mediante galeria
Api 20E (bioMerieux). Tras la identi-
ficacion bioquimica del género se pro-
cedié al serotipado por el método de
aglutinacion en porta, frente a anti-
sueros especificos (Sanofi Diagnostic
Pasteur, S.A. Espana). Las colonias
sospechosas de Campylobacter spp.
se identificaron en primer lugar
mediante la prueba citocromo oxida-
sa, visualizacién de movilidad en
dardo caracteristico del género, tin-
cién de Gram y finalmente identifica-
cién bioquimica mediante galeria Api
Campy (BioMerieux).

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

En el periodo 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 consiguif aislar el
agente etiolégico de la gastroenteri-
tis, 86 (36,0%), correspondian a
Salmonella spp., mientras que en 153
(64,0%) se aislaba C. jejuni.

El periodo donde se registré un
mayor nimero de casos positivos
comprende desde junio a septiembre,
suponiendo el 56,5% del total de
casos con respecto al resto del afio.

Se procedi6 al serotipado de los cul-
tivos de Salmonella spp. encontran-
dose que el 89,5% de éstos correspon-
dian a S. enteritidis, el 5,8% a S. typ-
himurium y el 4,7% a otras cepas
diferentes de no typhi.

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

En los dltimos afios diversos auto-
res ya habian realizado estudios y
comprobado que C. jejuni no sélo cau-
saba un determinado nimero de
casos de gastroenteritis en humanos,
sino que incluso estaba superando los
casos de salmonelosis®.

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



Cartas al Director

1. La mayoria de los casos de gas-
troenteritis aguda bacteriana se da
en el periodo que va de junio a sep-
tiembre.

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

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

4. Se confirma como principal sero-
tipo causante de salmonelosis en
nuestra area a S. enteritidis, seguida
de S. typhimurium?.

Los laboratorios privados locales
deberian considerar la actualizacién
y ampliacién 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 Rodriguez, Javier Oballe,
Juan Carlos Dominguez y Gema
Soriano

Servicio de Microbiologia.

Laboratorio Biofac S.L. Fuengirola.
Malaga
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Respuesta a la terapia combinada con
albendazol y prazicuantel de
hidatidosis multiorganica

Sr. Director. La hidatidosis o
equinococosis es una de las principa-
les zoonosis del mundo!. Hasta hace
20 anos su tratamiento era exclusiva-
mente quirdrgico, habiéndose docu-
mentado posteriormente la eficacia
del tratamiento médico, fundamen-
talmente en casos en que estaba con-
traindicada la cirugia, asi como de
modo preoperatorio y postoperatorio,
para mejorar las tasas de recurrencia
y disminuir la incidencia de recidi-
vas. Presentamos un caso de recidiva
multiorganica tras cirugia de hidati-
dosis pulmonar, en la que se con-
traindic6 una nueva intervencién, y
que mostré escasa respuesta a mono-
terapia con albendazol, objetivandose
franca mejoria clinico-radiolégica
tras tratamiento combinado con
albendazol y prazicuantel.

Varén de 57 afios intervenido de
hidatidosis pulmonar en tres ocasio-
nes (1989, 1992 y 1994), evidencian-
dose en una tomografia axial compu-
tarizada (TAC) toracoabdominal rea-
lizada en 1997 varias lesiones pulmo-
nares bilaterales, y otra calcificada
en l6bulo hepético derecho. Se inici
tratamiento con albendazol con dosis
de 10mg/kg durante siete meses,
existiendo en una TAC de control
incremento de los quistes pulmonares
y apariciéon de nuevas lesiones (fig. 1).
Por ello se decidi6 iniciar tratamiento
combinado con albendazol (800
mg/dia) durante un mes y medio,
anadiendo posteriormente prazicuan-
tel (50 mg/kg/dia), manteniendo
ambos durante tres meses y medio.
En una TAC de control (fig. 2) se
apreci6 franca mejoria de las lesiones
pulmonares, especialmente en 16bulo
superior derecho, sin modificacién de
la hepaética.

La aparicién de tratamientos médi-
cos eficaces frente a la hidatidosis ha
hecho que la mayoria de los autores
recomienden su uso, tanto de modo
preoperatorio (ya que se asocia a una
disminucién de la viabilidad del quis-
te), como postoperatorio (en reseccio-
nes incompletas o siembras yatrogé-
nicas) y en casos en los que la cirugia
estd contraindicada. Los farmacos
mas usados han sido los derivados
benzimidazoélicos, inicialmente me-
bendazol?, posteriormente desplaza-
do por albendazol*#, que ha mostrado
una importante disminucién de la
viabilidad de los quistes®. La compa-
racién albendazol-mebendazol ha
mostrado una mayor eficacia del pri-
mero (40% frente al 15% de respues-
ta con mebendazol®) probablemente

Figura 1 (A, B, C, D). Después de 7 meses de
tratamiento con albendazol, la tomografia axial
computarizada mostrd lesiones pulmonares bi-
laterales, con incremento en su nimero y tama-
fio, especialmente en 16bulos superiores (A y B).

por su mayor penetracion en los quis-
tes. Prazicuantel es un farmaco cuya
absorcién 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
minimas’ superior a los derivados
benzimidazdlicos in vitro, en estudios
animales e in vivo®. Redzic en 1995°
publicé 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 cirugia en
hidatidosis humana es dificil de eva-
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