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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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ias mediante aglutinación con látex Bichro-Dubli®. A todos los
islamientos identificados como C. dubliniensis, así como a los 2 de
. albicans clínicamente significativos (procedentes de hemocultivo
bilis) se les realizó estudio de sensibilidad frente a anfoteri-

ina B, anidulafungina, micafungina, caspofungina, posaconazol,
oriconazol, itraconazol, fluconazol y 5-fluorocitosina, mediante el
istema Sensititre Yeast One® 09 (Trek Diagnostic Systems, UK).
. dubliniensis se identificó en 4 muestras respiratorias, proceden-
es de pacientes adultos derivados de diversas áreas hospitalarias

sin coinfección por VIH. Dichos aislamientos fueron sensibles
todos los antifúngicos analizados según criterios del Clinical

nd Laboratory Standard Institute (CLSI), presentando un rango de
oncentraciones mínimas inhibitorias frente a fluconazol de 0,125-
,0 �g/mL. Entre las cepas estudiadas de C. albicans no se encontró
na mayor tasa de resistencia a fluconazol, a diferencia de lo
escrito por otros autores8; tampoco se hallaron diferencias de
ensibilidad con otros aislamientos clínicos previos de C. dublinien-
is no incluidos en el estudio (datos no publicados). La prevalencia
bservada de los aislamientos identificados previamente como C.
lbicans fue del 3% (IC 0,95-7,97), inferior a lo observado por otros
utores, que hallaron una prevalencia de C. dubliniensis en candide-
ias del 7%. Sin embargo, en nuestra serie, no se pudo identificar

ingún aislamiento en hemocultivo, todos provinieron de vías res-
iratorias y su papel fue probablemente más como colonizador que
omo verdadero patógeno.

La prevalencia de C. dubliniensis en España no es muy elevada
los aislamientos no mostraron diferencias de sensibilidad frente
los antifúngicos habituales en comparación con C. albicans. No

bstante, se requieren más estudios para obtener conclusiones en
ste punto, dado el bajo número de especímenes analizados.
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Yo con sífilis y tú con sida?

e with syphilis and you with aids?

r. Editor:

La sífilis, al compartir con el virus de la inmunodeficiencia
umana (VIH) una de las principales vías de transmisión, ha estado
esde los inicios de la epidemia, íntimamente ligada a su evolución
iendo la co-infección de ambas un hecho bien conocido1,2. Al igual
ue otras enfermedades de transmisión sexual (ETS), su frecuen-
ia disminuyó en las épocas en las que el VIH tenía una elevada
ortalidad ya que, a falta de una terapia eficaz, se disponía de la

revención como única arma terapéutica. Desde que el tratamiento
nti-retroviral (TAR) ha conseguido el control inmunovirológico de
a infección por VIH, estamos asistiendo a un preocupante rebrote
e esta vieja enfermedad3,4. Recientemente González López et al5

an publicado una serie de 347 pacientes con sífilis activa, atendi-
os durante un período de 5 años (69 casos por año), de los que el
9% se conocían portadores del VIH antes de desarrollar la sífilis.

Revisando los datos de las serologías luéticas positivas en nues-
ro hospital (Rapid Plasma Reagin [RPR], Fluorescent Treponemal

media de 6,5 años de infección, y en 14 el diagnóstico se realizó de
forma simultánea. La edad media ± desviación estándar fue 41 ± 10
años (r: 21-74) y 62 (91%) eran varones. De ellos, 55 (81%) habían
adquirido ambas infecciones mediante relaciones homosexuales.
Treinta y ocho (56%) eran españoles y el resto inmigrantes, funda-
mentalmente de Latinoamérica (22, 32%) y Guinea Ecuatorial (4,
6%). En cuanto a las manifestaciones clínicas, se diagnosticó sífi-
lis primaria en tres pacientes (4,4%) en los que se evidenció el
chancro de inoculación, sífilis secundaria en 30 (44,1%) que con-
sultaron por manifestaciones clínicas y serológicas compatibles
(fundamentalmente fiebre y exantema) y sífilis latente de duración
indeterminada en 34 (50%). Sólo se diagnosticó neurosífilis en un
paciente que presentaba fiebre, cefalea y alteraciones del nivel de
consciencia con pleocitosis, hiperproteinorraquia y RPR positivo en
líquido cefalorraquídeo.

Lo primero que llama la atención al analizar los datos, es el
alto número de casos en los que existía co-infección por el VIH
(61 pacientes). Este dato, sin embargo, no traduce la realidad epi-
demiológica de la sífilis porque en nuestras consultas se atiende
mayoritariamente a población con VIH y la búsqueda de la sífilis
se hace de forma activa cada vez que un paciente nuevo acude
para realizar seguimiento. Por otro lado, el 77% de los coinfecta-
ntibody [FTA] y anticuerpos IgG anti-treponema pallidum), obser-
amos que sólo durante el año transcurrido entre el 1 de julio de
008 y el 30 de junio de 2009 se diagnosticaron 68 episodios de
ífilis, siendo 61 de ellos en pacientes con infección por VIH. Cua-
enta y siete conocían ya que eran portadores del VIH, con una
dos se sabían ya portadores del VIH y a pesar de ello, mantuvieron

relaciones sexuales sin preservativo, de tal forma que ellos adqui-
rieron sífilis y la pareja sexual pudo ponerse en riesgo de adquirir
el VIH. Es bien conocido que en determinados círculos se prac-
tica el serosorting (escoger parejas sexuales que tengan el mismo
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