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En los pacientes con insuficiencia re-
nal crénica en tratamiento sustitutivo,
la patologia cardiovascular supone la
primera causa de morbimortalidad, se-
guida de la infecciosa'. La hipoalbu-
minemia, ser portadores de catéteres y
otros factores, predisponen a infeccio-
nes que ademds resultan mas graves
que en la poblacion general®.

El Streptococcus bovis es un estrepto-
coco del grupo D de Lancefield, con
propiedades comunes al enterococo y
algunos estreptococos del grupo Viri-
dans, si bien difiere de éstos en habi-
tat y significacion clinica. Suele ha-
llarse en el intestino del ganado
vacuno, y puede contaminar a través
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de las heces, aguas y alimentos de ori-
gen animal’. Como patégeno humano,
da lugar a bacteriemias y endocardi-
tis, sobre todo en pacientes ancianos
y con enfermedades crénicas. Se aso-
cia con adenomas, carcinomas colo-
rrectales y enfermedad hepatica, lo
cual parece estar relacionado con la
habitual puerta de entrada del ger-
men: el aparato gastrointestinal®.

En pacientes en tratamiento sustituti-
vo con didlisis peritoneal, se han des-
crito peritonitis estreptocdcicas, pero
el mas frecuente es el grupo Viridans®.

Describimos el caso de un paciente
de 77 aiios de edad, afecto de insufi-
ciencia renal crénica terminal por
probable nefroesclerosis, que habia
iniciado hemodialisis periddica ha-
cia cuatro afios, con importante co-
morbilidad asociada: cardiopatia is-
quémica, aneurisma de aorta
abdominal intervenido 10 afios antes
y anticuerpos positivos para VHC.
Estaba esplenectomizado por pirpu-
ra trombocitopénica desde los 60
afios. Tres meses antes del ingreso,
presentd una gastroenteritis con fie-
bre tras ingesta de marisco (ostras)
que requirié hidratacién y se tratd
con ciprofloxacino.

Estando previamente bien y habiendo
realizado dos comidas fuera de su do-
micilio ese dia, ingresa de madruga-
da por presentar fiebre elevada y mal
estado general. Tras la toma de hemo-
cultivos y analitica bdsica, se inicia
tratamiento empirico con cefotaxima
y gentamicina. Se detecta pancitope-
nia, que no estaba presente cuatro
dias antes en el control mensual. Pre-
cisa sesion de hemodialisis por hiper-
potasemia, con hipotensién manteni-
da pese a farmacos vasoactivos,
falleciendo en pocas horas.

En el hemocultivo se aislé posterior-
mente Streptococcus bovis.

Destacamos la rapidez de evolucion
del cuadro clinico en un paciente
que mantenia buena situacién clini-
ca previa.

La serologia positiva para VHC y el
antecedente de gastroenteritis posible-
mente fueron factores predisponentes
para la aparicién de la bacteriemia por
estreptococo. Al no realizarse necrop-
sia, no podemos conocer si se produje-
ron lesiones valvulares (endocarditis)
o en la prétesis de aorta, ni si existia
patologia orgénica intestinal.

Ante una bacteriemia en pacientes con
insuficiencia renal que presenten ade-
mas enfermedad hepdtica o intestinal,
debemos pensar en la posibilidad del
Streptococcus bovis e iniciar precoz-
mente tratamiento con penicilina o, en
su defecto, vancomicina. La rapidez en
la instauracion de la antibioticoterapia
especifica es fundamental para evitar
la aparicion del shock séptico, que en
nuestro caso tuvo un fatal desenlace en
pocas horas.
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