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raramente fungemia y endocarditis en
pacientes inmunocomprometidos,
especialmente en leucémicos11-13.

Opinamos, según nuestros datos,
que la media de días de crecimiento de
las especies de interés en clínica y el
tiempo máximo en ser detectados no
hace necesario la incubación por un
tiempo excesivamente prolongado,
más de 10 días, de los frascos de he-
mocultivo con sospecha clínica de fun-
gemia por levaduras, y más ahora que
varios estudios han demostrado que la
ventilación y la incubación aeróbica de
los frascos de hemocultivos aumenta
el rendimiento en la recuperación de
hongos5. Este proceder permitiría no
demorar tanto la duda diagnóstica de
fungemia, al informar antes el resul-
tado de cultivo negativo como definiti-
vo, y, por otro lado, ahorraría espacio
en los armarios de incubación de estos
sistemas, permitiendo la posibilidad
de introducir otros frascos en su lugar,
sobre todo en aquellos laboratorios con
gran demanda de este procedimiento.

Pedro Úbeda, Carmen Pérez-Bellés,
Ángel Viudes, Javier Pemán y Miguel

Gobernado
Servicio de Microbiología. Hospital

Universitario La Fe. Valencia
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Bacteriemia por Providencia rettgeri

Sr. Director. Providencia rettgeri
(antes Proteus rettgeri) es una bacte-
ria móvil perteneciente al género Pro-
videncia, que junto a Proteus y Mor-
ganella forman la tribu Proteeae o

Pro1. Componente normal de la flora
colónica en el hombre, se diferencia de
otras especies de Providencia en que
hidroliza rápida y abundantemente la
urea1. Como patógeno humano se ha
descrito como causante de infecciones
urinarias2, sobre todo en pacientes
mayores y con catéteres uretrales, y
en infecciones de heridas en pacientes
inmunodeprimidos y quemados3. A
diferencia de P. stuartii son muy esca-
sas las publicaciones de bacteremias
causadas por este microorganismo. En
una revisión bibliográfica en PubMed
utilizando los términos ‘‘bacteriemia y
Providencia rettgeri’’ aparecen sólo 2
casos de sepsis fatal en probable rela-
ción a contaminación de hemoderiva-
dos4 y algún caso aislado en grandes
series de bacteriemias5. Por ello, cree-
mos de interés presentar un nuevo
caso de bacteriemia por P. rettgeri en
un paciente joven, portador de colector
urinario.

Paciente de 43 años, varón, diag-
nosticado hacía 20 años de esclerosis
múltiple en su forma crónica evoluti-
va, presentando importante espastici-
dad con imposibilidad para caminar,
precisando silla de ruedas, y con
incontinencia urinaria, por lo que uti-
lizaba colector urinario desde hacía
meses. No estaba siendo tratado far-
macológicamente por su enfermedad
ni había requerido sondaje urinario o
toma de antibióticos en los últimos
meses. El paciente acude al Servicio
de Urgencias de nuestro centro por
presentar fiebre de 39ºC de 48 horas
de evolución sin focalidad. La explora-
ción física salvo el déficit neurológico
conocido y la fiebre fue normal. En las
pruebas complementarias destacaba
leucocitosis (25.000 cel/mm3) con des-
viación izquierda (22.800 neutrófi-
los/mm3) y en el análisis de orina leu-
cocituria (500 le/microl), nitritos
positivos, pH 8,0, y abundantes cris-
tales de fosfato amónico-magnésico y
fosfatos amorfos. El electrocardiogra-
ma, radiografía de tórax, y ecografía
abdominal fueron normales. Al
paciente se le recogieron 2 hemoculti-
vos e ingresó con tratamiento con
amoxicilina-clavulánico intravenoso.
A las pocas horas se informó que el
hemocultivo era positivo a P. rettgeri
resistente a amoxicilina, ampicilina y
amoxicilina clavulánico y sensible
cefazolina, cefotaxima, ceftriaxona,
piperacilina, imipenem, gentamicina,
amikacina, trimetoprim-sulfametoxa-
zol y ciprofloxacino, por lo que se cam-
bió el tratamiento a ciprofloxacino por
vía intravenosa (iv) (400 mg/12h)
junto con gentamicina 300 mg/24 h la
primera semana. A las 24 horas el
paciente se encontraba afebril, asinto-

TABLA 1. Días de crecimiento en medios de hemocultivo de sistemas de monitorización
continua de las levaduras aisladas

Especie Número de aislados Intervalo de días Media de días

Candida albicans 97 <1-4,5 1,9
Candida parapsilosis 63 <1-4,5 1.8
Candida tropicalis 14 <1-3 1,5
Candida glabrata 10 1-7 2,3
Candida krusei 9 1-3 1,3
Candida inconspicua 1 1 1
Candida lusitaniae 2 1-2 1,5
Candida lambica 1 1 1
Candida guilliermondii 1 2 2
Candida lipolytica 1 4 4
Candida famata 1 1 1
Pichia ohmeri 1 2 2
Cryptococcus neoformans 5 5-8 6,2
Saccharomyces cerevisiae 2 5-6 5,5
Blastoschizomyces capitatus 1 1 1
Total 209 <1-8 2,3
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En el caso aportado la bacteria resul-
tó ser resistente a ampicilina, amo-
xicilina y amoxicilina-clavulánico,
presentado buena respuesta al trata-
miento antibiótico parenteral con qui-
nolonas.

Creemos interesante resaltar que
en pacientes con catéteres intraure-
trales u otros dispositivos urinarios
por incontinencia, en los que aparezca
una orina alcalina con formación de
cristales, debemos considerar a los
integrantes del género Providencia
como potenciales uropatógenos y pro-
ductores de bacteriemias a la hora de
tomar decisiones terapéuticas.

Miguel Ángel Goenaga, José María
Morána, José Antonio Carrera,

Carmen Garde y Manuel Millet
Unidad de Hospitalización a Domicilio.

aServicio de Medicina Interna. Complejo
Hospitalario Donostia. San Sebastián
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Demencia reversible de causa
infecciosa: la importancia 
de la pupila de Argyll-Robertson 
en el diagnóstico de la neurosífilis

Sr. Director. La neurosífilis ha
sido tradicionalmente considerada
como “la gran imitadora”1-3 ya que
puede remedar cualquier cuadro neu-
rológico o psiquiátrico. Durante años
le ha sido prestada poca atención en
los libros de texto dado “lo poco proba-
ble de su resurgimiento”4, sin embar-
go, con la aparición de la infección por
el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y ciertas variables cul-
turales y sociodemográficas, asistimos
a un repunte de su incidencia. Asi-
mismo se ha observado un cambio en
los clásicos patrones clínicos con la
difusión del empleo de la penicilina en
las últimas décadas1,5. Presentamos
un caso de afectación grave con un
pronto diagnóstico gracias a un exa-
men clínico sistemático.

Se trata de un varón de 47 años,
camionero de profesión, con antece-
dentes de ingesta excesiva de bebidas
alcohólicas, que negaba factores de
riesgo para enfermedades de transmi-
sión sexual y no recordaba un cuadro
clínico sugerente de sífilis primaria o
secundaria. Acudió a Urgencias de
nuestro hospital acompañado de su
mujer, la cual refería una alteración
del comportamiento de su marido de 6
meses de evolución, con agresividad
verbal y física, trastorno de memoria
para hechos recientes y desorientación
temporoespacial. En los 15 días pre-
vios a su ingreso el cuadro se había
agravado, habiendo dejado abandona-
do su camión en 3 ocasiones. La explo-
ración física general fue normal, des-
tacando únicamente en la exploración
neurológica la presencia de pupilas
irregulares que no reaccionaban a la luz
y que lo hacían pobremente a la aco-
modación (pupilas de Argyll-Robert-
son). La exploración neuropsicológica
objetivó una capacidad cognitiva defi-
ciente con alteración del lenguaje, la
memoria, el cálculo, el juicio abstrac-
to y las habilidades psicomotoras. No
se objetivaron alteraciones en los aná-
lisis. En la  tomografía computarizada
(TC) y posterior resonancia magnetica
(RM) craneales se observó atrofia
cerebral marcada de predominio corti-
cal, sin otras lesiones. El estudio del
líquido cefalorraquídeo (LCR) fue el
siguiente: glucosa 57 mg/dl (glucemia
simultánea 86 mg/dl), proteínas 0,53
g/l, 8 leucocitos/mm3, Ig G 26,5 mg/dl,
índice de Ig G 1,3 (normal < 0,66). El
paciente fue ingresado con la sospecha
de neurosífilis, que se confirmó en las
siguientes 48 horas con la siguiente

mático y sin leucocitosis. Tras 7 días
de tratamiento antibiótico los cultivos de
control fueron negativos, siendo dado
de alta del hospital, manteniendo el
tratamiento parenteral con levofloxa-
cino 500 mg/24h a cargo de la Unidad
de Hospitalización a domicilio del cen-
tro. Al cumplir 21 días de tratamiento
sin complicaciones, el paciente fue
dado definitivamente de alta. Se trata
pues de un caso de bacteriemia por 
P. rettgeri de probable origen urinario
en un paciente que presentaba una
incontinencia urinaria por su enfer-
medad neurológica, portador de colec-
tor urinario y con buena respuesta a
tratamiento antibiótico con quinolo-
nas.

La incontinencia urinaria y la inac-
tividad física que presenta este
paciente podrían ser factores favore-
cedores de infecciones urinarias por
esta bacteria, como se desprende de
un estudio japonés donde se analizan
los aislamientos bacterianos en orina,
de una población de ancianos con
incontinencia e inactividad2. En este
estudio P. rettgeri es el segundo pató-
geno más frecuente (primero fue el en-
terococo del grupo D) en general y el
primero en pacientes con catéteres
uretrales junto con Proteus spp. Es
conocido que la presencia de catéteres
uretrales favorece el sobrecrecimiento
bacteriano y las infecciones urinarias,
pero el papel que puedan jugar los
colectores, dispositivos externos, es
menos claro.

P. rettgeri, bacteria ureasa positiva,
es capaz de generar un pH alcalino e
incrustaciones minerales extensas en
24 horas. La presencia de este biofilm
mineralizado, que presenta sales de
calcio y magnesio, es una de las com-
plicaciones que pueden presentar los
pacientes con catéteres uretrales, ya
que estos depósitos cristalinos pueden
obstruir la luz del catéter6. La orina
del paciente presentado al ingreso,
mostraba un pH alcalino y cristales de
fosfato amónico-magnésico y fosfatos
amorfos. Desconocemos en qué estado
se encontraba el colector.

Con respecto a su sensibilidad anti-
biótica es conocido el desarrollo de
resistencia a cefalosporinas de tercera
generación7 y gentamicina, y las reco-
mendaciones, desde el punto de vista
del laboratorio, de preferir el uso de
meropenem al de imipenem8. Recien-
temente se ha descrito la producción
de betalactamasas de espectro amplia-
do (BLEA) por P. rettgeri9. Por todo
ello, para su tratamiento se recomien-
da el uso de un carbapenem, cefepima
o ciprofloxacino, asociando un amino-
glucósido en caso de infección grave10.
En el caso aportado la bacteria resul-


