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Dos (1,3 %) recién nacidos presentaron resistencia a 
ciprofloxacino, y el promedio de edad fue 9±4,7 meses. No 
se encontró diferencia significativa entre los años de estudio 
(p=0,710) ni entre la edad de los pacientes (p=0,801).

Los hallazgos del presente estudio muestran una alta 
resistencia antimicrobiana a fluoroquinolonas en menores 
de dos años, donde la especie más frecuentemente aislada 
fue Campylobacter coli. Esta situación refleja una tendencia 
similar que ha sido reportada en el mundo.

La mutación en el gen de regulación de girasa (gyrA) 
ocasiona resistencia a fluoroquinolonas, además se han 
relacionado gran parte de esta resistencia con el uso 
indiscriminado y masivo de fluoroquinolonas (suceso común 
en el Perú), y con el uso de antibióticos en la industria 
de comida animal y la agricultura (2,3,6). La resistencia a 
fluoroquinolonas es variable en el mundo entero con rangos 
de entre 14,3 a 1288,8 por cada 100 000 habitantes (3). Los 
resultados del presente estudio muestran una resistencia en 
87% de los aislamientos de Campylobacter que concuerdan 
con reportes previos en varias regiones del Perú (Cusco 
82,8% y Lima 89,8%) (2).

La resistencia a macrólidos en este estudio fue globalmente 
baja, coincidente con lo reportado por Fernández que 
indica una prevalencia de 17% (6). Esta baja tasa de 
resistencia refleja la baja frecuencia de mutación genética 
para estos medicamentes, y el poco uso de macrólidos en 
el tratamiento de campylobacteriosis.

En conclusión, reportamos una significativa frecuencia 
de resistencia a fluoroquinolonas y bajos aislamientos 
con resistencia a macrólidos. Esta actual situación refleja 
la necesidad de implementar programas de vigilancia 
en diversas regiones del Perú para la estimación real y 
ampliada de resistencia a estos fármacos, y para el uso 
apropiado de antimicrobianos.

Contribuciones de los autores: JMS, ATV y RSH realizaron 
la concepción y diseño del estudio, recogieron y analizaron las 
muestras, revisaron críticamente el manuscrito y aprobaron la 
versión final. JMS realizó la revisión bibliográfica, análisis de 
muestras y redacción del manuscrito. JMS y ATV participaron 
en el control de calidad de equipos. ATV desarrolló los 
protocolos de análisis. JMS y RSH realizaron el análisis de 
datos y elaboración de tablas y gráficos.
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Sr. Editor. Las infecciones de piel y tejidos blandos 
comprenden un amplio rango de entidades clínicas 
abarcando desde abscesos subcutáneos simples hasta 
fasceitis necrotizante rápidamente progresiva (1). Debido a 
su presentación variable, una adecuada valoración de su 
frecuencia es difícil; sin embargo, en un hospital nacional 
del Perú se ha reportado, una frecuencia en pacientes 
hospitalizados de 19,8% de todas las infecciones (2).
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La mayoría de guías clínicas coinciden en utilizar el control 
de la fuente de infección, así como esquemas antibióticos 
que cubran la microbiología más frecuente (1). Sin embargo, 
hemos observado que, en el Perú para estas infecciones, 
se utiliza con cierta frecuencia la combinación de oxacilina 
más clindamicina, que no está mencionada por guías 
internacionales.

Como parte de una investigación sobre la calidad en la 
prescripción de antibióticos, aprobada por el comité de 
ética del Hospital Nacional Dos de Mayo y desarrollada 
en el mismo hospital durante enero y febrero del 2014, se 
estudiaron 47 pacientes con diagnóstico de infecciones 
de piel y partes blandas, encontrando que la combinación 
de oxacilina más clindamicina se utilizó en 16 pacientes, 
representando el 34% de todas las prescripciones y al 
seleccionar solo aquellos con el diagnóstico de celulitis, 
de 31 pacientes, 13 utilizaron este esquema, es decir el 
42% de los tratamientos fueron con esta combinación. La 
investigación fue aprobada para su realización por el comité 
de ética institucional del mismo hospital. 

Al buscar bibliografías en la base de datos de Pubmed, 
mediante los términos “oxacillin combination clindamycin”, 
y luego de la revisión de los resúmenes buscando artículos 
que mencionen esta combinación, encontramos tres 
estudios, todos de carácter experimental e “in vitro” que 
evaluaban posibles beneficios de esta combinación.

El primer estudio, publicado en 1986, evalúa la combinación 
de clindamicina con oxacilina, rifampicina y vancomicina, 
encontrando que la combinación de oxacilina mas 
clindamicina tenía efecto antagonista en seis de 13 
cultivos de cepas sensibles a la meticilina y sinergismo 
en dos cultivos resistentes a meticilina, pero aun en estos 
casos de sinergismo la respuesta era menor comparada a 
vancomicina sola, concluyendo que la combinación debería 
utilizarse con precaución (3).

Dumitrescu et al. en 2008 publicaron un estudio acerca 
del efecto de la combinación de varios antibióticos en la 
producción de leucocidina de Panton-Valentine, encontrando 
que la oxacilina sola aumentaba su producción, mientras 
que la combinación de oxacilina y clindamicina disminuía 
la producción de esta toxina. Sin embargo, no había 
sinergismo sobre el crecimiento bacteriano, concluyendo 
que se necesitan más estudios para valorar el beneficio de 
esta combinación para cepas de Staphylococcus aureus 
productora de toxina de Panton-Valentine (4).

Por último, un estudio publicado en 2012, acerca de la 
combinación de varios antibióticos, entre ellos oxacilina y 
clindamicina, y su posible efecto beneficioso en cepas de 
Staphylococcus aureus multidrogo resistentes, encontraron 
que la única combinación que tenía sinergismo frente estas 
cepas fue rifampicina mas cotrimoxazol (5).

En el contexto del uso racional de antibióticos, las 
combinaciones de antibióticos se recomiendan en 
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infecciones severas (6), como por ejemplo fasceitis 
necrotizante. Sin embargo, la combinación de oxacilina mas 
clindamicina en este tipo de situaciones, como terapia de 
elección o alternativa no se menciona. Las combinaciones 
también se usan en infecciones polimicrobianas, no 
obstante, el espectro de acción de ambos antibióticos se 
superponen, con lo cual no se consigue beneficio, si el 
objetivo es cubrir diferentes etiologías; muy por el contrario, 
el uso de combinación sin una base clínica adecuada 
aumenta el riesgo de desarrollar efectos adversos como la 
infección por Clostridium difficile por uso de clindamicina, 
además de incrementar los costos por uso de antibióticos y 
la probabilidad de desarrollar resistencias bacterianas.

Bajo las consideraciones mencionadas, el único posible 
beneficio de la combinación de oxacilina más clindamicina 
sería para disminuir la producción de leucocidina de Panton-
Valentine por Staphylococcus aureus, y de este modo 
disminuir la virulencia que causa este microorganismo. Sin 
embargo, debido a que las cepas que producen esta toxina 
son meticilino resistente, su uso podría ser discutible, puesto 
que la mejor terapia en estos casos es la vancomicina, 
por lo que se sugiere evaluar cuidadosamente su uso en 
pacientes con infecciones de piel y partes blandas hasta 
que mejores estudios demuestren algún beneficio clínico.

Contribución de los autores: KAL y VPC participaron en la 
concepción del estudio. KAL realizó la recolección de datos, 
cuando se encontraba trabajando como residente de infectología 
del hospital. Todos los autores redactaron el manuscrito, realizaron 
la revisión crítica del manuscrito y aprobaron la versión final.

El presente estudio forma parte de un proyecto de tesis de segunda 
especialidad en Enfermedades Infecciosas y Tropicales.
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Sr. Editor. La infección oportunista por el complejo 
Mycobacterium avium-intracellulare (MAC por sus siglas en 
inglés) en pacientes con infección por VIH es una causa de 
morbilidad grave y mortalidad (1), a considerar principalmente 
en países donde el diagnóstico de VIH todavía es tardío 
y con enfermedad avanzada (recuento de linfocitos T 
CD4+ menor 350 células/mm3 y menor 200 células/mm3, 
respectivamente) (2). Favorablemente, desde la introducción 
de la terapia antirretroviral (TAR) y el uso de profilaxis 
para MAC la incidencia ha disminuido notablemente. Sin 
embargo, la profilaxis para MAC aún está recomendada en 
pacientes con infección por VIH con recuento de linfocitos 
T CD4+ menor a 50 células/mm3, según importantes guías 
internacionales (1,3).

En Perú son escasos los reportes de coinfección VIH-
MAC, y en ninguno se menciona el uso de profilaxis para 
MAC (4), por tratarse de pacientes que debutan con infección 
por MAC y/o son mal adherentes a la TAR con historia de 
abandono. No obstante, la vigente Norma Técnica de Salud 
de Atención Integral del Adulto con infección por el VIH no 
contempla el uso de profilaxis para MAC (5). Asimismo, 
mediante una revisión de la literatura en Pubmed, Google 
Académico y SciELO, no encontramos estudios locales 
sobre la indicación profiláctica para MAC en pacientes con 
infección por VIH. Por lo expuesto, realizamos una revisión 
en el registro electrónico de pacientes con infección por 
VIH atendidos entre 1998-2017 en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, sin encontrar evidencia 
sobre la indicación profiláctica para MAC. Mientras que en 
países de altos ingresos se encontró un cumplimiento de 
esta recomendación profiláctica que varió entre 20-40% (1), 
incluso expertos internacionales consideran innecesario el 
uso de esta profilaxis de forma rutinaria, que solo agregaría 
eventos adversos e interacciones, además de incrementar 
el número de pastillas y costos. Adicionalmente, parece no 
existir diferencia sobre la incidencia de infección por MAC, 
entre pacientes con y sin profilaxis, pero que se encuentran 
en TAR efectiva (1,3).

Aunque estos microorganismos tienen una amplia distribución 
en el medioambiente, su prevalencia no es bien conocida 
en Latinoamérica, y se describe una menor prevalencia 
comparado con países de altos ingresos, explicado en parte 
por el desarrollo de la inmunidad cruzada con Mycobacterium 
tuberculosis y la vacuna BCG (4). Ciertamente, la tuberculosis 
es más frecuente, pero es probable que algunos casos de 
infección por MAC estén siendo sub-diagnosticados y/o 
tratados como tuberculosis. Además, la baja incidencia 
reportada de infección por micobacterias no tuberculosas en 
países endémicos de tuberculosis, podría deberse a la falta 
de un sistema de notificación e infraestructura apropiada para 
la identificación de estas micobacterias (6).

Finalmente, es preciso reconocer a la coinfección VIH-MAC 
como una enfermedad altamente mortal, siendo necesario 
sospechar, identificar y tratar oportunamente los casos 
sugerentes de infección por MAC, pero quizá también 
importante valorar en cada caso de forma individual 
la indicación profiláctica con macrólidos, previamente 
descartada la infección mediante hemocultivos para 
MAC, fundamentalmente en aquellos pacientes con 
mayor riesgo, severamente inmunocomprometidos con 
recuento de linfocitos T CD4+ < 50 células/mm3 y de 
reciente diagnóstico de VIH; mientras se obtiene mayor 
conocimiento epidemiológico y evidencia científica que 
sustente o no su utilidad en nuestra región.
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redacción y aprobación de la versión final. 
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