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uele estar englobado en un tejido fibroso endotelizado que lo
trapa. Hasta un 11% de las complicaciones observadas en la extrac-
ión percutánea (daño en válvulas cardíacas, laceraciones venosas,
omplicaciones hemorrágicas o rotura de los cables), técnica de
lección para la retirada de los electrodos, requieren intervención
uirúrgica y ésta conlleva una elevada morbimortalidad añadida
hasta 40%)3.

La aparición de nuevos antibióticos activos frente a bacterias
ram-positivas, como daptomicina (autorizada para el tratamiento
e endocarditis)y linezolid, ambos con actividad in vitro superior
la vancomicina frente a los biofilms de Staphylococcus8,9, ofrecen
na alternativa con escasos efectos secundarios y con los que podría

ograrse la curación completa.
En definitiva, aunque el tratamiento de elección en la infección

el sistema de marcapasos continúa siendo actualmente la retirada
el mismo10, existen casos con elevado riesgo de complicaciones en

os que el tratamiento conservador adquiere un papel fundamental,
obre todo ante la aparición de fármacos novedosos, eficaces y con
scasa toxicidad.
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valuación de una prueba rápida de diagnóstico para la
etección del nuevo virus de la gripe A (H1N1) en pacientes
ediátricos

valuation of a rapid diagnostic test for the detection of novel
nfluenza A (H1N1) virus in paediatric patients

r. Editor:

Entre marzo-abril de 2009, México experimentó brotes de infec-
ión respiratoria cuyo agente causal fue identificado por el CDC
omo un nuevo virus de la gripe A (H1N1)1. Si bien la enfermedad
sociada a infección fue generalmente autolimitada y no compli-
ada, se registraron casos de enfermedad severa y muerte en niños
adultos jóvenes previamente sanos2. En este contexto surgió la

ecesidad de evaluar la capacidad de diferentes pruebas comer-
iales para detectar antígenos virales de gripe en muestras clínicas
espiratorias, pues la confirmación precoz de una infección por esta
ueva variante permitiría tomar decisiones clínicas importantes
specialmente en pacientes graves o inmunodeprimidos. Nuestro
bjetivo fue evaluar la utilidad del test BinaxNOW® Influenza A&B
ara detectar la nueva variante. Entre junio-noviembre de 2009
n el H. Infantil Niño Jesús se procesaron 170 aspirados nasofarín-
eos de pacientes pediátricos con sospecha clínica de gripe, para
a detección de antígenos del virus de la gripe A por BinaxNOW®

nfluenza A&B y de la nueva variante de virus Influenza A (H1N1)
or técnica de RT-PCR específica (CDC real-time RT-PCR Swine Flu
anel Assay)3. Un 30% de los sujetos fueron pacientes oncológicos

resultados del estudio se reflejan en la tabla 1. Estos resultados
muestran una sensibilidad moderada-baja (71%) de la prueba anti-
génica frente a la PCR específica. Sin embargo, es elevada respecto
a trabajos previos en alguno de los cuales este test se compara ade-
más con otras pruebas diagnósticas similares, mostrando la menor
sensibilidad para detectar la nueva variante4,5. Esta elevada sen-
sibilidad se obtiene a pesar de que nuestro tamaño muestral es
en comparación muy inferior, lo que restaría potencia estadística

Tabla 1
Comparación de resultados BinaxNOW® Influenza A&B /RT-PCR en pacientes onco-
lógicos y no oncológicos

RT-PCR Total

Positivo Negativo

Pacientes oncológicos
BinaxNOW Influenza A&B

Positivo 15 10 25
Negativo 3 23 26

Total 18 33 51
Sensibilidad: 83% (66-94%)
Especificidad: 70% (60-75%); Cociente de probabilidad positivo 2,8 (1,6-3,8)
Valor predictivo positivo: 60% (47-68%); Cociente de probabilidad negativo 0,2
(0,1-0,6)
Valor predictivo negativo: 89% (76-96%)

Pacientes no oncológicos
BinaxNOW® Influenza A&B

Positivo 32 19 51
Negativo 17 51 68
on distinto grado de inmunosupresión. Los pacientes no onco-
ógicos no tuvieron inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,
i tratamiento inmunosupresor. Se siguieron los criterios clínicos
e inclusión establecidos por el Servicio Madrileño de Salud. Los
Total 49 70 119
Sensibilidad: 65% (55-74%)
Especificidad: 75% (68-81%); Cociente de probabilidad positivo 2,6 (1,7-4,0)
Valor predictivo positivo: 65% (55-74%); Cociente de probabilidad negativo 0,5
(0,3-0,7)
Valor predictivo negativo: 75% (68-81%)
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nuestros resultados y a que algunos aspectos de la fase prea-
alítica, que influyen marcadamente en la sensibilidad de estas
ruebas6, no fueron protocolarizados (momento de la toma de la
uestra o ciertas condiciones de su procesamiento). Sin obviar lo

omentado, hemos de decir, que nuestra institución es un cen-
ro exclusivamente pediátrico lo cual puede explicar, al menos en
arte, la sensibilidad obtenida. La población pediátrica al igual que

a adulta presenta un pico de excreción viral durante los tres pri-
eros días de la enfermedad, pero sus niveles absolutos de carga

iral son mayores. Recientemente, en el XIV Congreso de la SEIMC
010 se han presentado algunos trabajos similares al nuestro, con
amaños muestrales superiores y sensibilidades también del 66

70% en población pediátrica, superiores a la de adultos7,8. Sin
mbargo, es difícil explicar el elevado valor de sensibilidad en el
rupo de pacientes oncológicos. Gianella et al, describen en el con-
reso comentado anteriormente, que casi un tercio de los pacientes
ospitalizados con la nueva variante presentan una excreción viral
rolongada, más frecuentemente en pacientes inmunodeprimidos9

unque no hemos hallado en la literatura referencias acerca de
ue su estado inmune favorezca cargas virales superiores frente
pacientes inmunocompetentes en igual fase clínica de infección

ripal. Esta circunstancia junto con el hecho de que la población
ncológica en estudio no era homogénea en cuanto al grado de
nmunosupresión pudo sobreestimar la sensibilidad de la prueba.
n cualquier caso la sensibilidad del test evaluado no permite inter-
retar un resultado negativo como ausencia de infección por la
ueva variante en concordancia con otros estudios4,6, siendo nece-
ario considerar la administración de terapia empírica a la luz de
na fuerte sospecha clínica de gripe, severidad de la sintomato-

ogía o enfermedad subyacente del paciente. Los porcentajes de
alsos positivos son elevados, lo cual no sólo disminuye la especifi-
idad, sino que genera VPP bajos. Con independencia de posibles
rrores en la lectura del test por el personal facultativo, deben
onsiderarse los patrones locales de circulación de virus Influenza
or tipo y subtipo que explicasen una cocirculación de varios sub-
ipos en el período de estudio y un posible efecto competitivo
ue justifique los falsos positivos obtenidos. Además, sería nece-
ario realizar cultivo viral para detectar la posible implicación de
tros virus respiratorios que, especialmente en la población pediá-
rica, mimetizan una sintomatología similar10, exponiendo a los
acientes de no hacerse así a una terapia antiviral o medidas de
revención/aislamiento innecesarias hasta el conocimiento de un
esultado definitivo por una técnica confirmatoria.
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revalencia de Candida dubliniensis en un hospital terciario
e Madrid

revalence of Candida dubliniensis in a tertiary hospital
n Madrid

r. Editor:

El género Candida puede causar infecciones oportunistas en
l ser humano1, aunque sólo algunas especies son patógenas.
n el año 1995 se relacionó Candida dubliniensis (C. dubliniensis)
on candidiasis orales en pacientes infectados por el virus de la
nmunodeficiencia humana (VIH)2 y, en ocasiones, aparecían resis-
encias a fluconazol3; sin embargo, la ausencia de coinfección por
IH, coincide con el incremento de aislamientos de C. dublinien-

se aísla en todo tipo de muestras clínicas, destacando la cavidad oral
o la mucosa vaginal. Debido a su parecido fenotípico con Candida
albicans (C. albicans) en medios cromógenos se han desarrollado
sistemas más precisos de identificación, como la aglutinación con
partículas de látex Bichro-Dubli® (Fumouze Diagnostics, Levallois-
Perret, Francia), que permite diferenciar ambas especies de manera
sencilla y ágil7.

Los objetivos de este estudio son determinar, prospectivamente,
la prevalencia de C. dubliniensis entre las especies a priori identifica-
das como C. albicans en muestras clínicas procesadas en un hospital
terciario de Madrid y valorar las diferencias con C. albicans en la
sensibiliad in vitro a los antifúngicos más empleados.

Se analizaron las muestras remitidas, durante los meses de
octubre a diciembre de 2009, al Servicio de Microbiología del Hos-
is procedentes de muestras de pacientes no infectados por VIH4.
xisten pocos estudios acerca de la prevalencia de C. dubliniensis en
spaña5, si bien, se reconoce como un constituyente minoritario de
a microbiota oral humana. Representa un 7% de las candidemias6 y
pital Universitario La Paz, para cultivo de hongos. Se seleccionaron

129 cultivos consecutivos, procedentes de 100 pacientes, como
aislamientos presuntivos de C. albicans/C. dubliniensis debido a la
tonalidad verdosa de sus colonias en agar CHROMagar Candida
(Tec-Laim S.A., España). De cada aislamiento se analizaron 3-5 colo-
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