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sitivos a las 48-72h., aislándose un bacilo gram negativo, curvo,
catalasa y oxidasa positivo, hipurato positivo (sólo la cepa del
segundo caso), sensible a Eritromicina, que fue identificado
como Campylobacter spp. Las cepas fueron remitidas al Centro
Nacional de Microbiología para su identificación a nivel de es-
pecie y sensibilidad antibiótica. Así, la correspondiente al primer
caso fue identificada como Campylobacter fetus, y la corres-
pondiente al segundo como Campylobacter jejuni. El antibio-
grama es sensible a eritromicina, ciprofloxacino, amoxicilina-
clavulánico, gentamicina y tetraciclina, para ambas cepas.

La bacteremia por Campylobacter spp. es un hecho poco
común, con una incidencia del 0.4-0.7%4. En contraste con C.
jejuni, cuyas infecciones rara vez se han relacionado con bacte-
remias y localización extraintestinal, la especie C. fetus es la que
clásicamente reporta más aislados en sangre, relacionándose
menos con infecciones entéricas5,6. Sin embargo, algunos estu-
dios realizados en nuestro país, arrojan un resultado inverso,
donde la incidencia de C. jejuni como responsable de bactere-
mias es significativamente mayor con respecto a C. fetus7. Este
hecho podría estar relacionado con la mayor incidencia repor-
tada en España de infecciones entéricas debidas a C. jejuni, que
con el 11-33% aparece como el agente causal más frecuente de
gastroenteritis bacteriana después de Salmonella spp.8.

La mortalidad asociada a bacteremia por Campylobacter
spp. no es despreciable, alcanzando en España incidencias del
16% al 30%, y asociada fundamentalmente a C. jejuni por en-
cima de C. fetus7,9. En estos estudios la mortalidad se asoció a la
gravedad de la enfermedad de base o a un tratamiento antibió-
tico empírico inadecuado. En este sentido es destacable la pro-
gresiva resistencia a quinolonas mostrada por Campylobacter
spp. con ratios que oscilan de 29% al 50% según los estudios.
Por el contrario, las resistencias a tetraciclinas y macrólidos se
muestran todavía como hecho excepcional8,9,10.

Proponemos considerar a Campylobacter spp. como un pa-
tógeno a recordar en los síndromes febriles de pacientes in-
munodeprimidos o con alguna patología de base, aunque no
tengan manifestaciones digestivas, siendo de vital importancia
la extracción de hemocultivos al ingreso en este tipo de pacientes
antes de instaurar tratamiento antibiótico. 

Sr. Editor: La expresión más habitual de una infección cau-
sada por el género Campylobacter spp. es la de una gastroen-
teritis aguda, autolimitada, acompañada de fiebre, diarrea y do-
lor abdominal1. Sin embargo, Campylobacter spp. puede colonizar
el tubo digestivo y causar complicaciones tales como bacterie-
mia, endocarditis, peritonitis y sepsis oportunistas, especialmente
en pacientes inmunodeprimidos o con enfermedades de base,
donde la hepatopatía es la más frecuente, seguida de cerca por
las neoplasias, terapia inmunosupresora e infección por VIH2,3.

Presentamos dos casos de bacteriemia por Campylobacter
spp., en pacientes con hepatopatía alcohólica como enfermedad
de base. En ambos casos los hemocultivos fueron extraídos en
el Servicio de Urgencias de nuestro hospital. Primer caso: pa-
ciente varón de 64 años con historia de múltiples ingresos por
alteraciones del estado de consciencia debido a insuficiencia he-
pática y atrofia cortical. En su último ingreso acude a Urgencias
por fiebre, desorientación y abdominalgia. Como resultados ana-
líticos destacables: Urea-103 mg/dl, Creatinina-2,6 mg/dl, LDH-
699 UI/l, CPK-864 UI/l, GOT-57 UI/l, GPT-46 UI/l y TnT-0,242
ng/ml. La gasometría revela una acidosis respiratoria. En la ra-
diografía se observa tórax enfisematoso e importante cardio-
megalia sin signos de neumonía ni derrame pleural. Segundo ca-
so: paciente varón de 54 años, diagnosticado previamente de
Diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID), artrosis lum-
bar y hepatopatía alcohólica, que comenta dolor abdominal ge-
neralizado sin alteraciones de hábito intestinal y fiebre, y pérdi-
da en los últimos meses de 20 Kg de peso. En las pruebas
analíticas destaca una leucocitosis a expensas de neutrófilos,
acompañada de  trombocitosis. Además: Glucosa-263 mg/dl,
Urea-185 mg/dl, Creatinina-1,2 mg/dl, LDH-204 UI/l y PCR-358
UI/l. La radiografía de tórax no muestra imágenes de condensa-
ción. En ambos casos, a pesar del tratamiento antibiótico empí-
rico (levofloxacino + metronidazol), los pacientes evolucionan
hacía un estado séptico siendo éxitus en las horas siguientes. En
los dos casos, los hemocultivos recogidos en Urgencias son po-
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