mor puede recidivar en pacientes ya
intervenidos.
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Peritonitis por
Saccharomyces
cerevisiae en un
paciente sometido a
dialisis peritoneal
ambulatoria
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Saccharomyces cerevisiae (S. cerevi-
siae) es una levadura utilizada habitual-
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mente en la elaboracion del pan y en las
fermentaciones alcohdlicas'. Su aisla-
miento como patégeno en humanos es
poco frecuente. Guarda relacién con la
capacidad de colonizar el tubo digesti-
vo y con su utilizacién como probidti-
co en el tratamiento y la prevencion de
la diarrea asociada a Clostridium diffi-
cile y en otras enfermedades?.

Describimos un caso de peritonitis por
S. cerevisiae en un paciente sometido
a dialisis peritoneal ambulatoria. Se
trata de un varén de 59 afios al que se
le diagnosticé hace 25 afios una diabe-
tes mellitus tipo 2 con retinopatia fo-
tocoagulada, hipertension arterial y
nefrolitiasis asintomadtica en polo infe-
rior del rifién izquierdo, que evolucio-
né a una insuficiencia renal avanzada,
por lo que fue incluido en un progra-
ma de didlisis peritoneal.

Este paciente acudié a Urgencias por
presentar dolor retroesternal, nduseas,
vomitos, disfagia a alimentos solidos y
dolor abdominal difuso. Quince dias
antes fue diagnosticado de peritonitis
con cultivo negativo por el Servicio de
Nefrologia. Esta se trat, empiricamen-
te, con vancomicina y ceftazidima, per-
sistiendo el liquido turbio en los dias
posteriores. Por todo ello, se ingresé al
paciente y se remitié liquido peritoneal
al Servicio de Bioquimica y al de Mi-
crobiologia, donde se cultivé éste en los
medios habituales. El recuento celular
fue de 350 leucocitos, siendo un 46%
polimorfonucleares.

A las 24 horas, el Laboratorio de Mi-
crobiologia emitié un informe preli-
minar con el resultado de Candida sp.
pendiente de la especie; ademds, se
informé via telefénica al Servicio de
Nefrologia. El paciente fue tratado
inicialmente con fluconazol mas 5-
fluocitosina.

Al dia siguiente, la levadura se identi-
ficé con el sistema VITEK 2 como S.
cerevisiae. Esta identificacion se con-
firmé con el sistema API ID 32C (am-
bos de BioMerieux). A su vez, se reali-
z6 antifungigrama con el sistema
SENSITITRE, siendo sensible a todos
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los antifiingicos testados (anfoterici-
na B, fluconazol, itraconazol, ketoco-
nazol, 5-fluocitosina, voriconazol y
caspofungina), y se emitié el informe
definitivo. Cuando se comunic6 el ais-
lamiento de este hongo al nefrdlogo,
nos dijo que el paciente era panadero.

Ante este resultado, se modificé el
tratamiento antifingico, suspendién-
dose el fluconazol y tratdndose la in-
feccién con 5-fluocitosina (500 mg
cada 12 horas, tras una dosis de carga
de 2 g el primer dia) y anfotericina B
liposomal (70 mg ev. el primer dia,
150 mg ev. el segundo dia y 200 mg
ev. desde el tercer dia), presentando
el paciente buena tolerancia al trata-
miento. Tras cinco dias, el recuento
celular del liquido fue menor, y a los
14 dias ya era normal, siendo el li-
quido claro. Tras 20 dias de trata-
miento, el paciente mejora y es dado
de alta.

Aunque S. cerevisiae no es un patoge-
no muy frecuente, se ha visto implica-
do principalmente en diversos procesos
clinicos, como fungemias relacionadas
con catéteres, artritis, peritonitis, infec-
cién diseminada en sida avanzado y en
neutropénicos’.

Hemos encontrado tres casos publi-
cados de peritonitis por esta levadura
en pacientes con didlisis peritoneal
ambulatoria*.

Nuestro paciente pudo infectarse por
esta levadura, ya que él y su mujer es-
tdn en contacto directo diariamente con
este hongo por ser panaderos. En los ca-
sos publicados no se hace referencia a
cudl pudo ser la fuente de infeccidn.

Anfotericina B constituye el farmaco de
eleccién en el tratamiento empirico’.
Nuestra cepa fue sensible in vitro a to-
dos los antiftingicos testados. En la bi-
bliografia consultada, S. cerevisiae sue-
le ser sensible in vitro a anfotericina B
y a 5-fluorocitosina, mientras que hay
algunas cepas resistentes o potencial-
mente resistentes a la accion de deriva-
dos azdlicos®. Por todo ello, cuando se
aisla esta levadura, es aconsejable mo-
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dificar el tratamiento si se ha inicia-
do con algun derivado azdélico, como
se hizo en el caso de nuestro pacien-
te. Los datos referentes al tratamien-
to de este hongo son escasos, ya que,
como hemos dicho, su aislamiento es
poco frecuente.

Aunque las peritonitis flingicas en pacien-
tes en didlisis peritoneal a veces requieren
de la retirada del catéter peritoneal, en
nuestro caso no hizo falta, ya que tras el
tratamiento el paciente evoluciond bien.
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Proteinuria en rango
nefrotico en paciente
con sindrome
antifosfolipido primario
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La proteinuria en rango nefrético es
una infrecuente forma de presenta-
cion del sindrome antifosfolipido pri-
mario (SAFP). Las manifestaciones
renales del SAFP pueden ser agudas
o cronicas, acompaiiadas de hiperten-
sidn e insuficiencia renal progresiva'.
La enfermedad renal crénica (ERC)
con reduccidn del filtrado glomerular
se evidencia en la mayoria de los es-
tudios con un rango de incidencia del
56-100%. Su tratamiento principal se
basa en la anticoagulacién con un
INR >3°. En raras ocasiones se ha en-
sayado el tratamiento con farmacos
inmunosupresores con una respuesta
variable’.

Caso clinico
Paciente de 31 afios con esquizofrenia
paranoide y sindrome depresivo, disli-

pemia mixta, fumador y bebedor. Trom-
bosis de venas femorales hasta cava in-
ferior y vena renal izquierda; creatinina
plasmatica (crp) de 2,7 mg/dl, en trata-
miento con acenocumarol (INR 2-3).

Acude a consulta con estudio de hiper-
coagulabilidad negativo, crp 2,1 mg/dl
y proteinuria de 2 g/24 h. En la ecogra-
fia, el rifién derecho es de 13,6 cm y el
izquierdo de 10,5 cm, con algunas ci-
catrices corticales. Referfa vida seden-
taria, con disnea de moderados esfuer-
zos. La tension arterial es normal, con
obesidad moderada. El renograma iso-
tépico con Tc”™ muestra una asimetria
renal con cicatrices corticales de pe-
queiio tamafio.

Analitica: plaquetas: 100-130 1073/ul;
urea: 50; creatinina: 1,7; 4cido trico:
10.,4; triglicéridos: 676; colesterol:
303 mg/dl; albimina 3,5 g/dl; resto
normal. El estudio inmunolégico fue
negativo, salvo anticoagulante lipico
positivo en varias determinaciones.
Proteinuria: 9 g/24 h, sedimento nor-
mal. Cler: 100 ml/min.

Dada las caracteristicas clinicas del
enfermo, se le propone biopsia renal
derecha por microlumbotomia, que
es rechazada. Iniciamos tratamiento
con enalapril, alopurinol, atorvasta-
tina y medidas higiénico-dietéticas
(figura 1).

Seis meses mas tarde, el enfermo su-
fre una flebitis superficial del miem-
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Figura 1. Gréfica evolutiva de los tratamientos instaurados: representacion del aclaramiento de creatinina
y de proteinuria a lo largo del seguimiento del paciente, con la respuesta obtenida.
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