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RESUMEN

Introduccion. La bacteriemia por anaerobios representa
un 0,5-12% del total de bacteriemias y su mortalidad es alta,
oscilando entre un 25- 449%. El objetivo de este trabajo es co-
nocer nuestros datos para compararlos con los existentes y de-
mostrar la importancia de realizar la busqueda activa de estos
microorganismos en las muestras de hemocultivos.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo en
el que se revisaron en un periodo de 8 aios (2014-2022), las
historias clinicas de los pacientes con episodio significativo de
bacteriemia por anaerobios.

Resultados. Se procesaron un total de 59.898 hemoculti-
vos, de los cuales 10.451 fueron positivos (17%). En 209 pacien-
tes se identificd un microorganismo anaerobio. La bacteriemia
por anaerobios representd un 2,11 % respecto al del total de
hemocultivos positivos. La edad media fue 63,55 afnos (17-96),
siendo el 66% hombres. El origen fue comunitario en un 63,64%,
de origen nosocomial en un 15,31% y asociado a cuidado sa-
nitarios en un 17,70%. El foco de la infeccion fue el abdomi-
nal (39,23%), sequido del respiratorio (13,88%) y piel y tejidos
blandos (13,39%). Las comorbilidades mas frecuentes fueron:
hipertension arterial (49,76%), dislipemia (29,67%), neoplasia
(26,329%) y diabetes (26,32%). Las principales especies aisladas
fueron el grupo Bacteroides spp. (44,50%) (n=93) destacando
Bacteroides grupo fragilis (n=65), sequido de Clostridium spp.
(20%) (n=42) destacando Clostridium perfringens (n=30). La
evolucion clinica fue buena en un 67,46%. La estancia media fue
de 27,8 dias y se asocio con un 20% de mortalidad.

Conclusiones. Las bacteriemias por anaerobios represen-
taron un 2,11% respecto al total de bacteriemias verdaderas,
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dato significativo por lo que consideramos adecuado la investi-
gacion sistematica de estos microorganismos.
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Bacteremia due to strict anaerobes
ABSTRACT

Introduction. Anaerobic bacteremia represents 0.5-12%
of all bacteremias and its mortality is high, ranging from 25-
449%. The aim was to know our data to compare them with ex-
isting data and demonstrate the importance of actively search-
ing for these microorganisms in blood culture samples.

Material and methods. A retrospective descriptive study
in which the medical records of patients with significant epi-
sodes of anaerobic bacteremia were reviewed over a period of
8 years (2014-2022).

Results. A total of 59,898 blood cultures were processed,
of which 10,451 were positive (17%). An anaerobic microor-
ganism was identified in 209 patients. Anaerobic bacteremia
accounted for 2.11% of the total number of positive blood cul-
tures. The mean age was 63.55 years (17-96), 66% of whom
were men. The origin was community in 63.64%, of nosocomial
origin in 15.31% and associated with health care in 17.70%.
The focus of infection was the abdominal (39.23%), followed
by the respiratory (13.88%) and skin and soft tissues (13.39%).
The most frequent comorbidities were: arterial hypertension
(49.76%), dyslipidemia (29.67%), neoplasia (26.32%) and dia-
betes (26.32%). The main species isolated were the group Bac-
teroides spp. (44.50%) (n=93) highlighting Bacteroides group
fragilis (n=65), followed by Clostridium spp. (20%) (n=42)
highlighting Clostridium perfringens (n=30). The clinical evo-
lution was good in 67.46%. The mean length of stay was 27.8
days and was associated with 20% mortality.

Conclusions. Bacteremias due to anaerobes represented
2.11% of the total number of true bacteremias, so we consider
the active search for these microorganisms to be appropriate.
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INTRODUCCION

Las bacterias anaerobias forman parte de la microbiota ha-
bitual de la orofaringe, vagina, intestino y piel [1]. La bacterie-
mia por anaerobios representa un 0,5-12% del total de bacte-
riemias [2] y su mortalidad es alta, oscilando entre un 25- 44%
y se incrementa hasta el 60% en casos donde el tratamiento
empirico no es adecuado.

Los microorganismos anaerobios aislados con mayor fre-
cuencia en las bacteriemias son bacilos gramnegativos, espe-
cialmente el grupo Bacteroides fragilis [3,5], sequidos por ba-
cilos grampositivos del grupo Clostridium, siendo Clostridium
perfringens el mas frecuente [2,5]. Existen estudios que afirman
que las bacteriemias por anaerobios estan disminuyendo en los
ultimos afios. Esta reduccion podria estar relacionada con un
diagnostico y tratamiento precoz, uso de profilaxis preoperato-
rias adecuadas en la cirugia intestinal y de antimicrobianos de
amplio espectro con actividad frente a anaerobios [6].

El objetivo de este estudio fue documentar retrospectiva-
mente los episodios de bacteriemia por anaerobios estrictos en
nuestro hospital en el periodo de 2014 a 2022, describiendo las
caracteristicas clinicas de estos pacientes, etiologia, factores de
riesgo asociados, foco de la infeccion, tratamiento, evolucion y
mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes. Estudio descriptivo retrospectivo en el que se
revisaron en un periodo de 8 afios (2014-2022), las historias
clinicas de los pacientes con episodio significativo de bacterie-
mia por anaerobios en el Hospital Insular-Materno Infantil de
Gran Canaria (Espana). Se trata de un hospital de tercer nivel
con 540 camas que atiende a los pacientes adultos (>16 afos)
del 4rea sur de la isla de Gran Canaria (Espafia), con una pobla-
cion estimada de 495.069 habitantes.

Consideramos las bacteriemias significativas por anaero-
bios aquellas en las que se aislo una bacteria anaerobia en al
menos un frasco de hemocultivo obtenido por venopuncion
estéril en pacientes con caracteristicas clinicas de infeccion
sistémica.

Identificacion microbioldgica y pruebas de sensibili-
dad. Las muestras de sangre se extrajeron mediante puncion
venosa estéril e inocularon en cuatro frascos de hemocultivos,
dos anaerobios y dos aerobios (bioMérieux®). A su llegada al la-
boratorio de Microbiologia, se incubaron en el sistema VIRTUO
(bioMérieux®)

Cuando el hemocultivo mostrd positividad, se realizé una
tincion de Gram y los frascos anaerobios se sembraron en pla-
cas de agar chocolate incubadas en atmosfera de CO, y en agar
Brucella con vitamina K1y hemina en anaerobiosis.

La identificacion de los microorganismos se realizd me-
diante espectrometria de masas [Becton DickinsonTM Bruker
MALDI Biotyper CA System) considerando correcta la identi-
ficacion con un score mayor a 2.0 [7]. El estudio de sensibili-

dad antibidtica se realizd mediante el método de difusion en
gradiente (E-test bioMérieux®) en medio agar Brucella suple-
mentado con vitamina K1 y hemina de los siguientes antibio-
ticos: amoxicilinafacido clavulanico, piperacilina-tazobactam,
meropenem, clindamicina y metronidazol y en casos de gram-
positivos se afiade penicilina y vancomicina. Para interpretar
los criterios de sensibilidad se consideran los puntos de corte
establecidos por EUCAST (European Comittee on Antimicrobial
Susceptibility) teniendo en cuenta cada afo los puntos de corte
actualizados [8].

Datos clinicos. Se recogieron datos de las historias clini-
cas de los pacientes como edad, sexo y el servicio solicitante.
La bacteriemia se clasifico como de adquisicion comunitaria
cuando el hemocultivo se extrajo en el momento del ingreso
o0 en las primeras 48 horas de éste; de adquisicion nosoco-
mial, cuando el episodio se detecto pasadas las 48 horas de
hospitalizacion y bacteriemia asociada a cuidados sanitarios,
cuando fue secundaria a un proceso diagnostico o terapéu-
tico realizado de forma ambulatoria, bacteriemias en pacien-
tes ambulatorios portadores de sondas urinarias y catéteres
intravenosos, en pacientes en hemodialisis cronica y didlisis
peritoneal o en pacientes ingresados en residencias y centros
de larga estancia [3].

Segun el foco de la infeccion se clasificaron como de ori-
gen abdominal, respiratorio, urinario, piel y tejidos blandos, en-
docardio, sistema nervioso central, orofaringeo o por catéter
central. Los casos en los que no se pudo identificar el origen de
la bacteriemia se clasificaron como no identificado o no evi-
dente.

Se recogieron datos de enfermedades de base y/o facto-
res de riesgo de infeccion por anaerobios como la presencia
de diabetes, neoplasia, obesidad, enfermedad renal cronica,
insuficiencia cardiaca congestiva o enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC), el tratamiento previo con antibioticos,
farmacos inmunosupresores o quimioterdpicos, cirugia e ingre-
so previo. También se tuvo en cuenta la presencia de material
extraio (portadores de catéter, sonda urinaria, marcapasos,
protesis o malla abdominal).

Otros parametros recogidos fueron: fiebre (mayor de 38°C),
nivel de leucocitos, proteina C reactiva y procalcitonina.

La bacteriemia se consider6 monomicrobiana cuando uni-
camente se aislé un microorganismo y polimicrobiana cuando
se aislaron 2 0 mas microorganismos.

En los casos de bacteriemias por Cutibacterium spp y Ac-
tinomyces spp, microorganismos de valor clinico relativo, se
incluyeron tras valorar su aislamiento segun las caracteristi-
cas clinicas del paciente destacando pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos, hematologicos o portador
de material extrafo (catéter, protesis osteoarticular, protesis
aortica bioldgica ...). Existen estudios que demuestran que Cu-
tibacterium spp. no siempre debe considerarse contaminacion
como el de Boman et al [15] o un estudio italiano en el cual,
Cutibacterium acnes es la segunda especie aislada con mayor
frecuencia, en un 13,4% [10].
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Se recogieron datos sobre la sensibilidad antibiotica de los
aislados, evolucion clinica de los pacientes, estancia media y
mortalidad a los 30 dias.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se procesaron un total de 59.989
hemocultivos, de los cuales 10.451 fueron positivos. En 209
pacientes se identificd una bacteriemia por anaerobios, lo que
representa un 2,11% respecto al total de pacientes con bacte-
riemia, lo que supone una incidencia de 5,25/100.000 habitan-
tes/ano.

La edad media de los pacientes fue de 63,55 afios (17-96
afos), siendo el 66% hombres. En el momento de la extrac-
cion de los hemocultivos los pacientes estaban ingresados en el
servicio de Urgencias (51,509%), Unidad de Medicina Intensiva
(11,96%), Medicina Interna (8,81%) y otros (27,73%).

La bacteriemia fue de adquisicion comunitaria en el
63,64%, de origen nosocomial en el 15,31% y asociado a cui-
dado sanitarios en el 17,70%. No se pudo establecer donde se
adquirio la bacteriemia en un 3,35% de los casos (Tabla 1).

Respecto al foco de la infeccion encontramos que el ma-
yoritario fue el abdominal (39,23%), sequido del respiratorio
(13,88%) vy de la piel y tejidos blandos (13,39%). El foco fue
urinario en un 7,66%, endocardio en un 3,35% y tanto el foco
orofaringeo, sistema nervioso central y catéter central se aso-
ciaron a un 0,48%. No se pudo establecer el origen del foco en
un 21,05% debido a la falta de datos en las historias clinicas
(Tabla 2).

Las comorbilidades mas frecuentes fueron: hipertension
arterial (49,76%), dislipemia (29,67%), neoplasia (26,32%) vy
diabetes (26,32%). Otras comorbilidades fueron: insuficiencia
cardiaca congestiva (12,44%), obesidad (10,53%), enfermedad
renal cronica (9%) y EPOC (8,61%) (Tabla 1).

El 18% de los pacientes estaba en tratamiento con corti-
coides o inmunosupresores y el 17% con antibidticos. El 15%
en quimioterapia y 13% habia tenido un ingreso o cirugia pre-
via. En cuanto a la presencia de material extrafio, la mayoria
de los pacientes eran portadores de catéter venoso central
(17,22%) y sonda urinaria (11,48%). En un menor porcentaje
portaban una protesis articular (3,34%), marcapasos (2,39%) o
malla abdominal (0,48%).

Un 72,25% de los pacientes presento fiebre, 55,5% leuco-
citosis, 62,68% niveles elevados de proteina C reactiva (PCR)
(> 0.50 mg/dL) y 53,11% niveles elevados de procalcitonina (>
0.50 ng/mL).

En un 74,64% la infeccion fue monomicrobiana. En las
bacteriemias polimicrobianas destacamos las coinfecciones
con Enterobacterales (n=22) (Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae o Morganella morganii), Enterocococcus spp. (n=10),
estreptococos (n=8), estafilococos (n=6), levaduras (n=3) vy
Pseudomonas aeruginosa (n=2).

Las principales especies aisladas fueron el grupo Bacteroi-
des spp. (44,50%) (N=93) destacando Bacteroides grupo fragi-

Tabla 1 Caracteristicas clinicas de 209 pacientes

con bacteriemia por anaerobios

Caracteristicas clinicas Pacientes (%)

Edad > 60 afios 104 (49,7%)
<60 afos 105 (50,29%)
Sexo Varon 138 (66%)
Mujer 71 (34%)
Adquisicion de la Comunitario 133 (63,64%)
bacteriemia Nosocomial 32 (15,31%)
Asociado a cuidados sanitarios 37 (17,70%)
No conocido 7 (3,35%)
Tipo Monomicrobiana 156 (74,64%)
Polimicrobiana 52 (25,36%)

Comorbilidades 55 (26,32%)

26 (12,44%)

Neoplasia

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad renal cronica 19 (9%)
EPOC 18 (8,61%)
Mortalidad 42 (20%)
Tabla 2 Foco de infeccion de las bacteriemias por

anaerobios

Foco de la infeccion
Abdominal

Respiratorio

Ne de pacientes (%)
82 (39,23%)
29 (13,88%)
28 (13,39%)

Piel y tejidos blandos

Urinario 16 (7,66%)
Endocardio 7 (3,35%)
Orofaringeo 1 (0,48%)
Sistema nervioso central 1(0,48%)
Catéter central 1(0,48%)
No identificado/ no evidente 44 (21,05%)

lis (N=65), seguido de Clostridium spp. (20%) (N=42) destacan-
do Clostridium perfringens (N=30). Otros aislados frecuentes
fueron: Cutibacterium spp. (8,6%), Fusobacterium spp. (6,22%),
Actinomyces spp. (4,31%), Prevotella spp. (3,83%) y Eggertella
lenta (3,35%), Peptoniphilus harei (0,96%), Finegoldia magna
(0.48%), Peptostreptococcus spp. (0.48%), entre otros (Tabla 3).

De los 93 casos de bacteriemia por Bacteroides spp, 90
pertenecieron al grupo Bacteroides fragilis: Bacteroides fra-
gilis (n=68), Bacteroides thetaiotaomicron (n=8), Phocaeicola
vulgatus (Bacteroides vulgatus) (n=7), Bacteroides uniformis
(n=5), Bacteroides ovatus (n=2) y 3 Bacteroides del grupo no
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Tabla 3 Especies de anaerobios aislados
BACILOS GRAM NEGATIVOS N° de pacientes (%)
Grupo Bacteroides fragilis Bacteroides fragilis 68 (32,54%)
Bacteroides thetaiotaomicron 8 (3,83%)
Phocaeicola vulgatus (Bacteroides vulgatus) 7 (3,34%)
Bacteroides uniformis 5 (2,39%)
Bacteroides ovatus 2 (0,96%)
Bacteroides del grupo no fragilis Bacteroides pyogenes 1(0,48%)
Bacteroides cellulosilyticus 1(0,48%)
Bacteroides salyersiae 1(0,48%)
Fusobacterium spp. 13 (6,22%)
Prevotella spp. 8 (3,83%)
BACILOS GRAM POSITIVOS Ne de pacientes (%)
Clostridium spp. Clostridium perfringens 32 (15,31%)
Clostridium paraputrificum 6 (2,86%)
Clostridium cadaveris 2 (0,96%)
Clostridium clostridioforme 2 (0,96%)
Cutibacterium spp. 18 (8,6%)
Actinomyces spp. 9 (4,31%)
Eggerthella spp. Eggerthella lenta 7 (3,35%)
COCOS GRAM POSITIVOS Ne de pacientes (06)
Peptoniphilus harei 2 (0,96%)
Finegoldia magna 1 (0,48%)
Peptostreptococcus spp. 1(0,48%)

fragilis: Bacteroides pyogenes (n=1), Bacteroides cellulosilyti-
cus (n=1) y Bacteroides salyersiae (n=1) (Tabla 3).

De los 42 casos de bacteriemia por Clostridium spp, 32
estaban causados por C. perfringens, 6 por Clostridium para-
putrificum, 2 por Clostridium cadaveris y 2 por Clostridium
clostridioforme (Tabla 3).

El porcentaje de sensibilidad en el grupo Bacteroides spp.
fue: amoxicilinafacido clavulénico (91,76%), piperacilina/tazo-
bactam (91%), meropenem (94,87%), clindamicina (73,33%) y
metronidazol (100%) (Tabla 4).

El porcentaje de sensibilidad en C. perfringens fue: peni-
cilina (100%), vancomicina (100%), clindamicina (61,90%) y
metronidazol (100%) (Tabla 4).

La evolucidn clinica fue buena en un 67,46% de los casos.
La estancia media de los pacientes fue de 27,8 dias. Nuestra
serie se asocio con un 20% de mortalidad.

DISCUSION

Las bacterias anaerobias son un componente fundamental
de la microbiota humana que estd presente en las mucosas y

predominan en muchos procesos infecciosos. Estos microor-
ganismos suelen causar infecciones como consecuencia de la
interrupcion de la barrera mucosa y del paso de microbiota ha-
bitual a zonas normalmente estériles [9].

En las ultimas décadas, se conocen mejor los distintos ti-
pos de infecciones por bacterias anaerobias. Sin embargo, en
muchos casos no se confirma la etiologia debido a las dificulta-
des para recoger las muestras, cultivarlas e identificar los anae-
robios que pueden ser causa de la infeccion [9].

En el 5% de los casos de bacteriemia se aislan microor-
ganismos anaerobios (rango, 0,5-12%) [2], siendo B. fragilis el
causante del 60 al 80% de los casos. Suele ser secundaria a
un proceso infeccioso originado por un foco intraabdominal, el
sistema respiratorio o de piel y tejidos blandos [9]. En nuestro
medio estas bacteriemias representaron un 2,119% del total de
bacteriemias verdaderas, lo cual esta dentro del rango descri-
to por otros autores y similar al estudio de Ruiz-Giardin et al.
[6] donde representd el 4,24% en el primer periodo de estudio
(1985-1986) y un 5,08% en el sequndo periodo (1996-1997), al
estudio de Bassa et al. [3] donde el porcentaje de bacteriemias
por anaerobios respecto al total de bacteriemias verdaderas fue
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Tabla 4 Sensibilidad antibiotica de las
principales especies aisladas
Antibiotico %% sensibilidad % sensibilidad
Bacteroides spp. C. perfringens
Penicilina - 100%
Amoxicilina/clavulanico 91,76% -
Piperacilina/tazobactam 91% -
Meropenem 94,87% -
Clindamicina 73,33% 61,90%
Metronidazol 100% 100%
Vancomicina - 100%

el 2,9% o un estudio de Di Bella et al. realizado en Italia donde
esta representd un 1,6% [10].

Estan asociadas principalmente a varones mayores de 60
afios con antecedentes de tratamiento, ingreso o cirugia previa
al igual que en la mayoria de las publicaciones [2-4,6,11] como
en la serie de Bassa et al. [3] donde la edad media de los pa-
cientes fue de 64 afnos, siendo el 57,3% varones y en un 63,2%
se observo la presencia de algun tipo de comorbilidad, mientras
que el 26,4% presentaron 2 o mas comorbilidades, siendo la
enfermedad mas frecuente la neoplasia solida (20,5%). En la
serie de Ruiz-Giardin et al. [6] en el sequndo periodo (1996-
1997) el 54,16% fueron hombres, en un 75% mayores de 60
afios y con factores predisponentes como antibioterapia previa
(25%), cirugia previa (12,5%), tratamiento esteroideo (4,16%)
e inmunosupresores (4,16%). En Lopez-Fabal et al. [2] la edad
media de los pacientes fue 71 afios, siendo el 67,8% hombres
con comorbilidades como cancer (39,3%), diabetes mellitus
(25%) y tratamiento inmunosupresor (21,4%). En la serie de
Cobo et al. [11] el 55% son varones con una edad media de 65
afos, similar al estudio de Di Bella et al. [10] donde el 57,6%
son varones con una edad media de 68,6% afios.

El foco de infeccion mas frecuente fue abdominal en el
390, cifra similar a lo descrito en la mayoria de los estudios
publicados (2-4,6). En Bassa et al. [3] el foco abdominal fue el
predominante en un 42,6%. En Lopez-Fabal et al. [2] el tubo
digestivo represento el 21,4% siendo el foco mayoritario y en
Ruiz-Giardin et al. [6] durante el primer periodo el origen biliar,
hepatobiliar y abdominal represento el 54,54% al igual que en
el sequndo periodo donde represento el 54,2%, siendo en am-
bos periodos el foco predominante. Otros focos fueron el respi-
ratorio (13,88%) y piel y tejidos blandos (13,39%). En el estudio
de Bassa et al. [3] el foco respiratorio y de piel y tejidos blandos
representaron ambos el 10,2%. En otra serie de Ruiz-Giardin et
al. [6] en los afos 1996-97 el foco respiratorio y de piel y tejidos
blandos representaron cada uno el 12,5%.

En 44 pacientes el foco no fue identificado. Por tanto, si
consideramos solo los pacientes con foco conocido tenemos
que el foco abdominal fue predominante en el 49,70%. Seguido
del respiratorio (17,59%), piel y tejidos blandos (16,97%), uri-

nario (9,70%), endocardio (4,24%) y tanto el foco orofaringeo,
sistema nervioso central y catéter central se asociaron en un
0,60%.

La neoplasia estuvo presente en un 26% de los pacientes,
datos similares a los encontrados en la serie de Lopez-Fabal et
al. [2] donde la comorbilidad mas frecuente fue el cancer en un
39,2% y en la serie de Bassa et al. [3] donde la neoplasia repre-
sento el 20,5% de las comorbilidades y se asocio a un 28,6%
de mortalidad.

La bacteriemia fue de adquisicion comunitaria mayorita-
riamente (63,64%). Estos datos son similares a otros estudios
como el de Bassa et al. [3] que representd un 44,1% o el de
Cobo et al. [5] que llega hasta el 85,3%.

En el 44,5% de las bacteriemias por anaerobios se aislo al-
guna especie de Bacteroides, datos similares a otras series [3-6]
donde supone mas del 50% de los aislamientos [6]. En el estu-
dio de Cobo et al. [5] destaco el aislamiento de bacilos gramne-
gativos en un 55%, de los cuales Bacteroides spp. represento el
4550% de estos (B. fragilis 30,8%). En la serie de Bassa et al. [3]
el microorganismo aislado mas frecuentemente fue el grupo B.
fragilis en un 36,7%.

En el 20% de los casos se aislo alguna especie de Clostri-
dium, destacando C. perfringens, el cual es el sequndo aislado
mas frecuente en las bacteriemias por anaerobios representan-
do entre el 20y el 50% de todas ellas [2]. En la serie de Cobo et
al. [5] se aislo en un 24,2% (C. perfringens 16,1%) y en Bassa et
al. [3] representd un 17,64%.

La presion selectiva que ejercen los antimicrobianos usa-
dos en terapéutica y profilaxis también ha derivado en cambios
en la sensibilidad de los microorganismos anaerobios. Se estan
observando resistencias que afectan a multiples especies e in-
cluso a los antibioticos mas activos frente a estas infecciones
como son metronidazol o carbapenémicos [12].

Las tasas de resistencia varian mucho entre las diferentes
regiones geograficas [13]. En el estudio de Cobo et al [11] se
analizd la sensibilidad antibiotica de 141 bacterias anaerobias
aisladas de hemocultivos. En el caso de Bacteroides spp. se en-
contro resistencia a amoxicilinafacido clavulanico en un 32.2%
y a clindamicina en un 45,1%. Sélo el 3,2% fueron resistentes
a imipenem y solo dos aislados fueron resistentes a metronida-
zol. En el grupo de las especies de Clostridium spp., se observé
resistencia a la penicilina en 8,8%, resistencia al metronidazol
en 11,7% y resistencia a clindamicina en 2,5%. Todas las cepas
fueron sensibles al imipenem y la mayoria a amoxicilina/acido
clavuldnico. Estos datos son similares a los obtenidos en nues-
tro estudio donde el porcentaje de sensibilidad de los anaero-
bios productores de bacteriemias en el grupo Bacteroides spp.
fue: amoxicilinafacido clavulanico (91,76%), piperacilina/tazo-
bactam (91%), meropenem (94,87%), clindamicina (73,33%) vy
metronidazol (100%) y C. perfringens fue: penicilina (100%),
clindamicina (61,90%) y del 100% para vancomicina y metro-
nidazol. No se documento la sensibilidad al resto de Clostri-
dium debido al escaso numero de casos.

El tratamiento antimicrobiano inadecuado aumenta sig-
nificativamente la mortalidad, por ello, la sospecha clinica de
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bacteriemias por anaerobios estrictos es de suma importancia
[4,6]. Un estudio obtuvo una tasa de mortalidad del 14% para
pacientes con terapia antimicrobiana adecuada en comparacion
con el 63% para los pacientes con tratamientos inapropiados
[5]. En nuestro caso, la mortalidad fue del 20%, datos inferiores
a los observados en otros estudios [2,3,11]. Ruiz-Giardin et al.
[6] tuvieron un 45,45% de mortalidad en el primer periodo de
estudio (1985-1986) y del 36,6% en el segundo periodo de es-
tudio (1996-1997). En Bassa et al. [3] la mortalidad bruta fue del
23,5%, la cual estuvo directamente relacionada con el episodio
de la bacteriemia en el 8,2% de los casos. En la serie de Cobo
et al. [5] la mortalidad supuso un 25,7%, estando el 82,8% di-
rectamente relacionado con la bacteriemia. Al realizar el analisis
multivariable las tres variables que se asociaron con un riesgo
significativo mayor de muerte fueron: hospitalizacion en una
Unidad de Cuidados Intensivos (p=0.019), presencia de cualquier
tipo de cancer (p=0.129) y presencia de shock séptico (p=0.034).

Respecto al tratamiento, en un alto numero de pacientes
la presentacion inicial del cuadro no muestra caracteristicas di-
ferenciales con otros procesos sépticos por lo que la sospecha
clinica y el diagnostico no se establecen de forma precoz para
establecer actuaciones terapéuticas eficaces, terapia hiperba-
rica, tratamiento antimicrobiano temprano o extirpacion del
foco de la infeccion lo que dificulta el prondstico de la infec-
cion [2].

El debate sobre la rentabilidad de los medios de cultivo en
anaerobiosis para el diagndstico de bacteriemias lleva activo
muchos afios. Algunos autores han puesto en duda la necesi-
dad de realizar hemocultivos para anaerobios de manera sis-
tematica y se han propuesto realizarlos Unicamente ante una
sospecha clinica en pacientes inmunodeprimidos y cuando la
fuente de bacteriemia no puede identificarse después de una
correcta evaluacion clinica, otros autores, sin embargo, no apo-
yan esta propuesta [3]. Existen estudios [6] que plantean la su-
presion de medios de crecimiento por anaerobios basandose en
la predictibilidad de dichas bacteriemias. Segun los resultados
que obtuvieron, se podria plantear la suspension de los medios
de cultivo para anaerobios estrictos en los pacientes con las
siguientes caracteristicas: paciente con edad inferior a 60 afios,
sin hipotension, con foco de bacteriemia distinto al abdominal,
piel y tejidos blandos o desconocido, y con manipulaciones vas-
culares en la ultima semana.

Por el contrario, Lassmann et al. [13] estudiaron el numero
de casos de bacteriemia por anaerobios en un periodo de 12
afos (1993-2004). La incidencia media de bacteriemias anae-
robicas aumento de 53 casos por afio durante 1993-1996 a 75
casos por afio durante 1997-2000 y 91 casos por afio durante
2001-2004, lo que supuso un aumento general del 74%. Por
lo que concluyen que este aumento de incidencia, junto con la
resistencia emergente a los agentes antimicrobianos y la dis-
minucion de la capacidad para predecir de manera confiable
las fuentes de infeccion, justificaria la rutina de uso de frascos
anaerobios en centros similares a los que se realizo el estudio.

La principal limitacion de nuestro estudio es que, debido a
que se trata de un estudio retrospectivo, no ha sido posible re-
cuperar algunos datos de las historias clinicas de los pacientes.

CONCLUSIONES

Las bacteriemias por anaerobios representaron un 2,11%
respecto al total de bacteriemias verdaderas, por lo que con-
sideramos adecuado la busqueda activa de estos microorga-
nismos, al igual que la realizacion de pruebas de sensibilidad
antimicrobiana debido al aumento de resistencias en estos y
por su elevada mortalidad, en nuestro caso de un 20%.
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