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CARTAS AL EDITOR

Perfil lipoproteico de riesgo en  pacientes
con  diabetes mellitus tipo 1

Risk lipoprotein profile  in patients  with type 1
diabetes mellitus

Sr.  Editor:

Hemos  leído  el  interesante  trabajo  de  Palomo  Atance  et  al.1

sobre  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  en  una  pobla-
ción  pediátrica  con diabetes  mellitus  tipo  1  (DM1).  Con  un
diseño transversal,  estos  autores1 encontraron  una  elevada
prevalencia  de  sobrepeso  y  obesidad,  sobre todo  en  el  sexo
femenino.

En  los  pacientes  obesos  del  artículo  citado1, la  concen-
tración  de  colesterol  de  lipoproteínas  de  alta  densidad  era
más  baja  y  la  concentración  de  colesterol  de  lipoproteínas
de  baja  densidad  (cLDL)  más  alta.  Estos  resultados,  aun-
que  quedan  cuestiones  por esclarecer,  se pudieran  explicar
del  siguiente  modo2,3.  En  la  diabetes  mellitus  se  produce  un
estado  de  resistencia  a  la insulina  (RI),  un fenómeno  más
acentuado  en  pacientes  con obesidad  visceral,  lo  que  incre-
menta  el  flujo  de  ácido  grasos al  hígado  por vía  portal  y
provoca  2  consecuencias  inmediatas  en el  órgano:  esteato-
sis  y aumento  de  la síntesis  de  triglicéridos4.  El incremento
de  la  formación  de  triglicéridos  lleva  al aumento  de  la  sínte-
sis  de  lipoproteínas  de  muy baja  densidad  (VLDL),  partículas
ricas  en  triglicéridos  que  transportan  lípidos  hepáticos.

Posteriormente,  se  produce  una  alteración  del patrón
lipoproteico  al  activarse  la  proteína  transferidora  de  ésteres
de  colesterol  que  intercambia  lípidos  entre  lipoproteínas,  lo
que  enriquece  en  colesterol  las  VLDL  y  en  triglicéridos  las
HDL5.  Esto  provoca  que  las  HDL  ricas  en  triglicéridos  se
degraden  más  fácilmente  por la  lipasa  hepática,  lo que
explicaría  su  reducción  en sangre  y  la formación  de par-
tículas  de  LDL  pequeñas y densas,  más  aterógenas  por su
capacidad  de  infiltrar  la  íntima  arterial,  más  propensas  a
la  oxidación  y  a su eliminación  por receptores  barrendera
de  los  macrófagos.  Los  autores  de  la  citada  investigación
no  mencionan  el  método  de  determinación  de  cLDL,  lo que
nos  impide  precisar  si  los  pacientes  presentaban  este  patrón
lipoproteico1.

Otro  factor  que  pudiera  favorecer  la  RI  en  pacientes  dia-
béticos  es  el grado  de  inflamación  crónica  que  acompaña
al  exceso  de  grasa  corporal  debido  a que  estos  pacientes
liberan  grandes  cantidades  de  adipocinas  proinflamatorias,

como  interleucina  6, factor  de  necrosis  tumoral  alfa,  resis-
tina,  visfatina,  vaspina  y  omentina6.  Se  conoce  que  la
inflamación  de bajo  grado  se vincula  con la aterosclero-
sis  y la DM1,  lo que  acrecienta  el  riesgo  cardiovascular
de  estos  pacientes.  El papel  del tejido  adiposo  blanco
como  órgano  endocrino  se expone  en la revisión de  Martos-
Moreno  et  al.6. Dos  marcadores  de laboratorio  útiles  para
evaluar  este  estado  son  la  microalbuminuria  y  la pro-
teína  C reactiva,  fáciles  de determinar  en  la  atención  de
salud.

El  perfil  lipídico  aterogénico  en  pacientes  obesos  se
observa  con  frecuencia  en el  síndrome  metabólico,  cuyo
rasgo  esencial  es  la RI, una  entidad  muy estudiada  en países
desarrollados  y en  vías  de desarrollo,  que  afortunadamente
tiene  una  baja  prevalencia  en niños7-10.
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Meningitis por Pseudomonas oryzihabitans

Pseudomonas oryzihabitans meningitis

Sr.  Editor:

Pseudomonas  oryzihabitans  (P.  orizyhabitans)  es un pató-
geno  ocasionalmente  implicado  en infecciones,  en pacientes
inmunodeprimidos  o  portadores  de  material  extraño  (caté-
teres  venosos  y  otros  dispositivos)1---3.  Presentamos  un  caso
de  meningitis  por  P.  oryzihabitans  recientemente  diagnosti-
cado  en  nuestro  centro.

Paciente  de  4  años,  ingresada  por  politraumatismo  secun-
dario  a  atropello,  con diagnóstico  de  fractura  temporal
izquierda  y de  base  de  cráneo,  y contusión  hemorrágica
del  lóbulo  temporal  izquierdo.  Durante  su  ingreso,  presentó
otolicuorrea  izquierda,  aparentemente  resuelta  durante  su
estancia.  A los 3  meses  reingresó  por  un  cuadro  de  meningitis
neumocócica  que  fue  tratado  con  cefotaxima  y vancomi-
cina,  y  se  constató  la persistencia  de  fístula  de  líquido
cefalorraquídeo  (LCR),  intervenida  quirúrgicamente,  reali-
zándose  sellado  de  la  misma  por  vía  mastoidea.  A los  2
meses,  la fístula  persistió  y  la paciente  fue  reintervenida
por  fractura  diastásica  desde  el  hueso  temporal  a  la  mas-
toides,  y defecto  extenso  de  duramadre.  Se  realizaron  una
craneotomía  temporal  y  el  sellado  del defecto  óseo.

Durante  el postoperatorio  presentó  deterioro  del nivel
de  consciencia  y fiebre,  por  lo que  se  realizó  una  tomogra-
fía  axial  computarizada  craneal,  que  mostró  un  aumento
de  tamaño del sistema  ventricular  en probable  relación
con  meningitis-ventriculitis  y  requirió  la  colocación  de
un  sistema  de  drenaje  ventricular  externo.  En  el  cultivo
del  LCR  se  aisló  Staphylococcus  aureus  resistente  a  meti-
cilina,  por lo que  recibió tratamiento  con vancomicina
y  posteriormente  linezolid,  y  se procedió  a  la  sustitu-
ción  del  catéter  de  drenaje.  En  la  evolución  presentó,
de  nuevo,  deterioro  del nivel  de  consciencia,  por  lo que
se  realizó  estudio  del  LCR,  que  presentaba  característi-
cas  citobioquímicas  compatibles  con nuevo  episodio  de
meningitis  (leucocitos  917  cél/�L,  58%  leucocitos  polimor-
fonucleares,  proteínas  116  mg/dL,  glucosa  51 mg/dL).  En
el  cultivo  se  aisló  P.  orizyhabitans,  se  inició  tratamiento
con  meropenem  por vía  intravenosa  y  amikacina  intratecal,
y  se  cambió  el  catéter  de  drenaje,  con mejoría  clí-
nica  progresiva.  Tras  completar  el  tratamiento  antibiótico,
se  implantó  una  válvula  de  derivación  ventriculoperito-
neal,  sin  presentar  complicaciones  infecciosas  en  el  año
siguiente.

P.  oryzihabitans  es un  bacilo  gramnegativo  no  fer-
mentador,  catalasa  positivo  y  oxidasa  negativo,  que
crece  formando  colonias  amarillas  características.  Aunque

actualmente  se encuadra  en el  género Pseudomonas,  ante-
riormente  ha sido denominado  como Chromobacterium

typhiflavum,  Flavimonas  oryzihabitans  o CDC Group  ve-

24.  Es un  microorganismo  ambiental  que  se encuentra  en
la  tierra y  ambientes  húmedos1,2.  También  ha sido  aislado
en  el  hospital  en  lavabos  y equipos  de terapia  respirato-
ria,  y han  sido  estas  superficies  ambientales  las  implicadas
en  la  adquisición  nosocomial  de  la infección1-3. Desde  1977
se  han  comunicado  casos  aislados  de  bacteriemia  relacio-
nada  con  catéter1,2,5,  peritonitis  en pacientes  sometidos
a  diálisis  peritoneal  ambulatoria,  traumatismo  o  cirugía
reciente  y  absceso  cerebral6,  especialmente  en pacientes
inmunodeprimidos3,7.  Aunque  la mayoría  de los casos  son de
adquisición  nosocomial,  también  se han  descrito  infeccio-
nes  adquiridas  en la  comunidad,  concretamente  infecciones
de  partes  blandas8,9.  En  la  búsqueda  bibliográfica  realizada
tan  solo  hemos  encontrado  un caso  de «seudomeningitis»

por  P. oryzihabitans,  que  los  autores  atribuyen  a  una  infec-
ción  del LCR  secundaria  a  una  punción  lumbar  previa10. La
infección  suele  tener  una evolución  favorable  con  trata-
miento  adecuado;  P. oryzihabitans  generalmente  es  sensible
a  cefalosporinas  de tercera  generación,  piperacilina,  ami-
noglucósidos  y quinolonas.  El tratamiento  debe  realizarse
al  menos  durante  2  semanas  y  la monoterapia  suele  ser
eficaz1,7.  No  está  claro  si  la  retirada  del  catéter  es siempre
necesaria  para  el  control  de  la  infección,  dada la  evolución
favorable  de  muchos  de los  casos  comunicados  manteniendo
el  catéter2,3. En  nuestro  caso,  el  catéter  de drenaje  ven-
tricular  externo  fue  retirado,  pero  no podemos  afirmar  que
este  fuera  el  origen  de la infección,  pues no  se  realizó  cultivo
del  mismo.

Aunque  la  infección  por  P. oryzihabitans  es  una  infec-
ción  excepcional  en  la edad  pediátrica,  queremos  recordar
que  los  pacientes  portadores  de catéter  de derivación
externa  pueden  presentar  infecciones  por microorganis-
mos  poco  habituales,  por  lo que  es  importante  recoger
muestras  para  el  cultivo  tanto  de LCR  como  del propio  caté-
ter  tras  su retirada  para  realizar  un  tratamiento  antibiótico
dirigido.
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