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e las manifestaciones articulares y una progresiva resolución de
as lesiones cutáneas. En estudio inmunológico destacaban: CH50
2,6 UEq/ml (VN > 190); C5 65,9 mg/dl; Ac IgG frente a Haemophi-

us B 2,76 mg/l y Ac IgG2 frente a polisacárido capsular de neumo-
oco > 90 mg/l, ambos en rango normal.

iscusión

Hasta en un 20% la IM puede cursar sin afectación neurológica.
u confirmación requiere el aislamiento del microorganismo
ue en nuestro caso no fue posible por el tratamiento antibió-
ico previo3,4, incluso en la biopsia cutánea que fue informada
omo vasculitis séptica5,6. Por ello consideramos nuestro caso
omo IM probable.

La relación entre la IM y el déficit de las fracciones terminales
el complemento está claramente establecida7. En nuestro caso, el
ratamiento con ECM fue el desencadenante de la IM, al causar un
escenso del CH50. Esta asociación fue definida como «probable»
or el Centro Andaluz de Farmacovigilancia utilizando el algo-
itmo de Karch-Lasagna. En la base FEDRA del Sistema Español
e Farmacovigilancia se recoge además un varón en tratamiento
on ECM que presentó una sepsis fulminante por N. meningiti-
is X. La paradójica elevación de C5 se explicaría por el método
tilizado que detecta tanto la fracción libre y la fracción unida al
nticuerpo, inmunológicamente inactiva. Nuestro caso demuestra
ue los pacientes tratados con anticuerpos monoclonales (mAbs)
ontra moléculas del sistema inmune presentan similitudes con
quellos que presentan una inmunodeficiencia primaria de la diana
orrespondiente al mAb8. Debemos considerar el diagnóstico de IM
n pacientes en tratamiento con ECM con fiebre y lesiones cutáneas,
un estando correctamente vacunados.
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écnicas continuas de depuración extrarrenal y antifúngicos:
na revisión obligada

ontinuous renal replacement therapies and antifungal drugs:
n essential review

r. Editor:

Recientemente se ha publicado en su revista el documento
e consenso «Recomendaciones sobre el tratamiento de la can-
idiasis invasiva y otras infecciones por levaduras de la Sociedad
spañola de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica
SEIMC). Actualización 2011»1. Queremos felicitar al grupo por esta
xcelente actualización, pero creemos importante resaltar que no
e hace mención a la dosificación adecuada de los antifúngicos en
acientes que han recibido técnicas continuas de depuración extra-
orpórea (TCDE). Nos parece de especial relevancia comentar la
videncia publicada sobre el fluconazol (FLU) y las equinocandi-
as en los pacientes que precisan TCDE, dado que la ausencia de
ecomendaciones en las diferentes guías clínicas nos hace recurrir,
n ocasiones, a «guías de bolsillo» donde no siempre constan las

reposición posfiltro4. De hecho, las publicaciones más recientes
recomiendan aumentar la dosis de FLU a 800-1.200 mg/24 h3,4 para
alcanzar concentraciones terapéuticas. Por otro lado, las caracterís-
ticas farmacocinéticas de las equinocandinas hacen improbable su
eliminación mediante TCDE. Con micafungina (MICA) hay 2 estu-
dios que así lo corroboran5,6; en uno de ellos, Hirata et al. observan
una eliminación de MICA del 3,6 ± 3,9% por adsorción, es decir,
por interacción del fármaco con la membrana del filtro. Leitner
et al.7 obtienen una eliminación de anidulafungina (ANI) de hasta el
19 ± 6% en las primeras 2 h, también por adsorción y utilizando una
membrana de similares características adsortivas a la empleada por
Hirata et al.6. Esta pérdida, aunque irrelevante en la mayoría de
los casos, podría llegar a ser importante en aquellos pacientes que
precisen frecuentes cambios de membrana, donde probablemente
aumentará aún más la eliminación de ANI. Sobre caspofungina y
TCDE no hay datos publicados.

En conclusión, creemos necesario que en documentos de con-
senso, guías o recomendaciones clínicas relacionadas con el manejo
de la infección fúngica, se considere la Dosificación de antifúngicos
en pacientes con TCDE. Mientras tanto, en nuestra opinión y según
la evidencia disponible, no parece recomendable el uso de FLU en
osis correctas. El FLU es el mejor ejemplo de ello; diferentes
studios han demostrado una elevada eliminación en pacientes
on TCDE, eliminación que puede llegar a ser hasta del 88-99%2,
n particular si se emplean altas dosis de hemofiltración3 y/o
pacientes que reciben TCDE, especialmente con altas dosis de tera-

pia, reposición posfiltro y ausencia de determinación de niveles. En
cuanto a las equinocandinas, ni MICA ni ANI parecen requerir un
ajuste de la dosis, pero la mayor eliminación por adsorción de ANI

http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/000791/WC500054208.pdf
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20%) que de MICA (4%) podría llegar a ser relevante en pacientes
ue precisen frecuentes cambios de membrana. De todos modos, se
ecesitan estudios específicos de farmacocinética de antifúngicos
n pacientes que reciben TCDE.
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a infección por SAMR en urgencias

RSA infection in emergency departments

r. Editor:

García-García et al.1 nos presentan un estudio sobre la elevada
revalencia de colonización por Staphylococcus aureus (SA) meti-
ilin resistente (SAMR) en los ancianos ingresados en centros de
arga estancia en España. Se ha descrito que la colonización por
AMR afecta predominantemente a pacientes con comorbilidad o
actores de riesgo específicos como la toma reciente de antibióticos,
l uso de dispositivos invasivos o el haber tenido un ingreso hos-
italario reciente. Es bien conocido que el hecho de ser portador
umenta el riesgo de infección y mortalidad por SAMR2. Recien-
emente se ha documentado una alta colonización por SAMR en
os pacientes ingresados de los servicios de urgencias hospitalarios
SUH)3, así como una mayor frecuencia de infecciones por SAMR
n la comunidad4.

El SUH es la puerta de entrada al hospital y el escenario donde
e realiza la primera valoración y aproximación diagnóstica del
aciente, así como donde se toman importantes decisiones clínicas
omo el tratamiento inicial y el destino definitivo5. Los médicos del
UH somos conscientes de la importancia en términos pronósticos
ue tiene tanto la elección inicial del tratamiento antibiótico como
u inicio precoz en el paciente infectado6,7, y por ello, vivimos con
reocupación el creciente número de patógenos multi-resistentes
n nuestro entorno. Debemos considerar que en la mayoría de las
casiones no disponemos de técnicas microbiológicas rápidas para
nstaurar un tratamiento dirigido desde el SUH, por lo que debemos
rescribir el tratamiento de manera empírica8. Dichas rápidas deci-
iones a veces pueden estar condicionadas también por la ausencia
e un entorno favorable debido a los periodos de saturación o a la

dio transversal que incluyó a todos los pacientes en los que se
había tomado muestra por sospecha de infección por SA entre los
años 2007 al 2010. El Hospital Clínico San Carlos es un hospital
universitario urbano, con un área sanitaria donde existe un alto
porcentaje de pacientes ancianos y un bajo número de residencias
asignadas.

El porcentaje global de SAMR respecto al SA meticilin sensi-
ble (SAMS) aislado en muestras obtenidas ha sido del 26, 29, 30 y
29%, para el 2007, 2008, 2009 y 2010 respectivamente. En la figura
adjunta se muestra el porcentaje SAMR respecto al SAMS en fun-
ción del grupo de edad (mayor o menor de 65 años). Destacar el
mayor porcentaje de SAMR en la población anciana con infección
por SA (fig. 1).

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, creemos necesaria
una reflexión a la hora de la prescripción de antibiótico empírico en
los pacientes ancianos con sospecha de infección por SA en los SUH.
Según los presentes datos y los expuestos1 creemos de vital impor-
tancia que, además de indagar sobre factores de riesgo, debemos
considerar el mero hecho de ser anciano como un factor que con-
dicione la elección de un antibiótico adecuado y obligue a la toma
de muestras microbiológicas para la revaloración del tratamiento
prescrito. Esta reflexión no incita a la prescripción «desmesurada»
de antibióticos a los que el SAMR sea sensible, lo cual podría provo-
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ificultad de obtener información adecuada sobre los factores de
iesgo de SAMR9.

Para conocer en nuestro SUH la prevalencia de SAMR en los
acientes con sospecha de infección por SA, realizamos un estu-
0
20102007 2008 2009

≥ 65 años

Figura 1. Porcentaje de SAMR aislados frente a SAMS en muestras obtenidas en el
SUH.
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