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nias mediante aglutinacién con latex Bichro-Dubli®. A todos los
aislamientos identificados como C. dubliniensis, asi como a los 2 de
C. albicans clinicamente significativos (procedentes de hemocultivo
y bilis) se les realizé estudio de sensibilidad frente a anfoteri-
cina B, anidulafungina, micafungina, caspofungina, posaconazol,
voriconazol, itraconazol, fluconazol y 5-fluorocitosina, mediante el
sistema Sensititre Yeast One® 09 (Trek Diagnostic Systems, UK).
C. dubliniensis se identificé en 4 muestras respiratorias, proceden-
tes de pacientes adultos derivados de diversas areas hospitalarias
y sin coinfeccién por VIH. Dichos aislamientos fueron sensibles
a todos los antifingicos analizados segtn criterios del Clinical
and Laboratory Standard Institute (CLSI), presentando un rango de
concentraciones minimas inhibitorias frente a fluconazol de 0,125-
1,0 wg/mL. Entre las cepas estudiadas de C. albicans no se encontré
una mayor tasa de resistencia a fluconazol, a diferencia de lo
descrito por otros autores®; tampoco se hallaron diferencias de
sensibilidad con otros aislamientos clinicos previos de C. dublinien-
sis no incluidos en el estudio (datos no publicados). La prevalencia
observada de los aislamientos identificados previamente como C.
albicans fue del 3% (IC 0,95-7,97), inferior a lo observado por otros
autores, que hallaron una prevalencia de C. dubliniensis en candide-
mias del 7%. Sin embargo, en nuestra serie, no se pudo identificar
ningdn aislamiento en hemocultivo, todos provinieron de vias res-
piratorias y su papel fue probablemente mas como colonizador que
como verdadero patégeno.

La prevalencia de C. dubliniensis en Espafia no es muy elevada
y los aislamientos no mostraron diferencias de sensibilidad frente
a los antifiingicos habituales en comparacién con C. albicans. No
obstante, se requieren mas estudios para obtener conclusiones en
este punto, dado el bajo nimero de especimenes analizados.
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:Yo con sifilis y td con sida?
Me with syphilis and you with aids?
Sr. Editor:

La sifilis, al compartir con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) una de las principales vias de transmisién, ha estado
desde los inicios de la epidemia, intimamente ligada a su evolucién
siendo la co-infeccién de ambas un hecho bien conocido!-2. Al igual
que otras enfermedades de transmisién sexual (ETS), su frecuen-
cia disminuyé en las épocas en las que el VIH tenia una elevada
mortalidad ya que, a falta de una terapia eficaz, se disponia de la
prevencién como tinica arma terapéutica. Desde que el tratamiento
anti-retroviral (TAR) ha conseguido el control inmunovirolégico de
la infeccién por VIH, estamos asistiendo a un preocupante rebrote
de esta vieja enfermedad3#. Recientemente Gonzalez Lopez et al®
han publicado una serie de 347 pacientes con sifilis activa, atendi-
dos durante un periodo de 5 afios (69 casos por afio), de los que el
49% se conocian portadores del VIH antes de desarrollar la sifilis.

Revisando los datos de las serologias luéticas positivas en nues-
tro hospital (Rapid Plasma Reagin [RPR], Fluorescent Treponemal
Antibody [FTA] y anticuerpos IgG anti-treponema pallidum), obser-
vamos que sélo durante el afio transcurrido entre el 1 de julio de
2008 y el 30 de junio de 2009 se diagnosticaron 68 episodios de
sifilis, siendo 61 de ellos en pacientes con infeccién por VIH. Cua-
renta y siete conocian ya que eran portadores del VIH, con una

media de 6,5 afios de infeccion, y en 14 el diagnéstico se realizé de
forma simultanea. La edad media + desviacion estandar fue 41 + 10
afios (r: 21-74) y 62 (91%) eran varones. De ellos, 55 (81%) habian
adquirido ambas infecciones mediante relaciones homosexuales.
Treinta y ocho (56%) eran espafoles y el resto inmigrantes, funda-
mentalmente de Latinoamérica (22, 32%) y Guinea Ecuatorial (4,
6%). En cuanto a las manifestaciones clinicas, se diagnosticé sifi-
lis primaria en tres pacientes (4,4%) en los que se evidencié el
chancro de inoculacion, sifilis secundaria en 30 (44,1%) que con-
sultaron por manifestaciones clinicas y serolégicas compatibles
(fundamentalmente fiebre y exantema) y sifilis latente de duracién
indeterminada en 34 (50%). S6lo se diagnostic6 neurosifilis en un
paciente que presentaba fiebre, cefalea y alteraciones del nivel de
consciencia con pleocitosis, hiperproteinorraquia y RPR positivo en
liquido cefalorraquideo.

Lo primero que llama la atencién al analizar los datos, es el
alto nimero de casos en los que existia co-infeccion por el VIH
(61 pacientes). Este dato, sin embargo, no traduce la realidad epi-
demiolégica de la sifilis porque en nuestras consultas se atiende
mayoritariamente a poblacién con VIH y la bisqueda de la sifilis
se hace de forma activa cada vez que un paciente nuevo acude
para realizar seguimiento. Por otro lado, el 77% de los coinfecta-
dos se sabian ya portadores del VIH y a pesar de ello, mantuvieron
relaciones sexuales sin preservativo, de tal forma que ellos adqui-
rieron sifilis y la pareja sexual pudo ponerse en riesgo de adquirir
el VIH. Es bien conocido que en determinados circulos se prac-
tica el serosorting (escoger parejas sexuales que tengan el mismo
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estado serolégico para practicar sexo sin proteccién) pero apro-
ximadamente la mitad de toda las infecciones por VIH se deben
a la transmisién del virus por parte de personas sin diagnosticar
o recientemente infectadas, que acostumbran a practicar sexo sin
proteccién con parejas que, del mismo modo, creen no estar infecta-
das por VIHS. Ademas, el hecho de recibir TAR, estar asintomaticos
(56% estaban en el grupo A de los CDC) y tener la carga viral del VIH
indetectable (84% de los casos), probablemente contribuya a que
los pacientes, que ya se conocen portadores del VIH piensen, que
esta infeccién es una enfermedad controlada y de facil tratamiento
disminuyendo equivocadamente las medidas de prevencién3. Por
otro lado, en la mitad de los casos, no existian manifestaciones
clinicas de sifilis, sino que el diagnéstico se hizo en la bisqueda
rutinaria de la misma al acudir a la consulta para seguimiento de
la infeccién por VIH. El desconocimiento de la propia enfermedad
es también importante desde el punto de vista epidemiol6gico y
podria, en parte, explicar la elevada frecuencia de transmision de
la misma, aunque el contagio a partir de la sifilis latente tardia es
muy improbable.

La sifilis y el VIH contintian siendo un importante problema de
salud piiblica en nuestro pais, tanto en la poblacién autéctona como
en lainmigrante’. Algunas personas seleccionan sus parejas sexua-
les en funcién del estado declarado al VIH, ignorando la posibilidad
de que la pareja no diga la verdad o simplemente no sepa que se
encuentra infectada. Asi, el uso de preservativos, la percepcién del
riesgo real de los sujetos infectados y el diagnéstico precoz consti-
tuyen hoy por hoy los métodos mas eficaces de prevencién del VIHy
otras ETS. Por ello, nuestra intencién al comunicar estos datos no es
describir una nueva serie de pacientes con sifilis y VIH, sino realizar
una llamada de atencién a todos los profesionales que atendemos
consultas monograficas de VIH. Es nuestra obligaciéon recordar a los
pacientes que, aunque el control inmuno-virolégico de la enferme-
dad disminuye el riesgo de transmisién, es la prevencién la mejor
arma de la que se dispone para evitar nuevas infecciones por el VIH,

reinfecciones o co-infecciones con otros agentes que se transmiten
por via sexual.
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