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RESUMEN

Fundamento: La incidencia de bacteriemia por anaerobios parece
que esta disminuyendo en los dltimos afios, y pese a la elevada mortali-
dad de las mismas existen estudios que plantean la supresion de medios
de crecimiento para anaerobios basandose en la predictibilidad de dichas
bacteriemias. El objetivo del estudio es analizar la incidencia, y caracte-
risticas clinicas de las bacteriemias por anaerobios en dos periodos con
10 afios de diferencia, analizando si el conocimiento de dichos microor-
ganismos modificé las decisiones terapéuticas tomadas empiricamente
antes del conocimiento de los mismos.

Meétodos: Estudio prospectivo y anterdgrado de las bacteriemias por
anaerobios durante 1985-86 y 1996-97 en un hospital universitario, ana-
lizando su incidencia, caracteristicas clinicas, analiticas y su evolucion a
curacién o muerte. Para el andlisis estadistico se realiz6 test de chi cua-
drado o test exacto de Fisher, considerandose estadisticamente significa-
tivas p<0,05, comentandose las variables con p < 0,10.

Resultados: La incidencia de bacteriemia por anaerobios (sobre el
total de las bacteriemias diagnosticadas) fue superior en 1996-97 con 24
casos (5,08%), que durante 1985-86 con 22 casos (4,24%). Las variables
con diferencias estadisticamente significativas con p < 0,10 fueron:
adquisicion intrahospitalaria (p < 0,10); manipulaciones genitourinarias
(p = 0,02); manipulaciones vasculares (p de 0,06) y la presencia de hipo-
tension (p = 0,034) mas frecuentes durante el primer periodo que en el
segundo. No se observa diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la evolucidn a curacion aunque el porcentaje de estas fue supe-
rior durante el segundo periodo (62,5%) que durante el primero (54,6%),
siendo el nimero de tratamientos empiricos adecuados muy elevado en
ambos (77 y 87% respectivamente). En ambos periodos el germen mds
frecuentemente aislado fue Bacteroides fragilis, y el foco de origen mas
frecuente fue el abdominal.

Conclusion: Aunque la incidencia de bacteriemias por anaerobios es
baja, esta no ha disminuido en 10 afios. Las bacteriemias por anaerobios
tienen una elevada mortalidad pese a que la mayor parte de ellas reciben
tratamiento empirico adecuado. Todo ello podria plantear la posibilidad
de suprimir los medios de cultivo para anaerobios, o solicitarlos en casos
clinicamente sospechosos.
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ABSTRACT

Background: The anaerobic bacteremia incidence is decreasing
during the last years, and although it carries a high mortality rate there
are studies that ask about the posibility of avoid anaerobic blood cultu-
res thinking about the clinical prediction capacity of them. The objective
of this study is the analisis of incidence and clinical characteristics of
anaerobic bacteremias in two periods with 10 years of difference and
empiric antibiotic treatment received, and if it was changed when micro-
biological results were received .

Methods: Prospective study of anaerobic bacteremias during 1985-
86 and 1996-97, at university hospital analizing clinical characteristics,
incidence, analisis, evolution and empiric antibiotic treatment received.
The statistical analysis was performed with the chi square test or exact
Fisher test with satistical significance with p<0.05, talking about varia-
bles with p<0.10.

Results: The incidence of anaerobic bacteremias was higher in
1996-97 with 24 cases (5.08%), that during 1985-86 with 22 cases
(4.24%).

The variables with statistical significative differences with p<0.10
were: intrahospitalary adquisition (p<0.10); genitourinary and vascular
manipulation(p=0.02 and p=0.06), and hipotension (p=0.034) more fre-
quent during the first period than during the second one. There isn't sta-
tistical difference in evolution to cure although the percentage was hig-
her during the second period (62.5%), that during the first one (54.6%),
being the empiric treatment very high in both periods. Bacteroides fragi-
lis was the most frequent microrganism and abdominal origin the most

frequent one in both periods.

Conclusion: Although there is a low anaerobic bacteremia incidence
this one hasn't diminished in ten years. Anaerobic bacteremias have a
high mortality index although the most part of empirical antibiotic treat-
ments are correct. It could ask about the posibility of avoid anaerobic
blood cultures or ask about them only in clinic suspicion of them.
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INTRODUCCION

Las bacterias anaerobias forman parte de la flora de distintos
organos y sistemas del cuerpo humano, tales como aparato diges-
tivo, aparato genital femenino, piel o vias respiratorias superio-
res. El reconocimiento de las bacteriemias por anaerobios es
importante ya que presentan una elevada mortalidad cuando no
son tratadas adecuadamente (1-3), aunque existe algin estudio en
el que no existe diferencia en el curso clinico de los pacientes que
recibian tratamiento adecuado o inadecuado (4).

Las bacteriemias por anaerobios constituyen entre el 1,8 y
el 25% de los aislamientos en hemocultivos (clinicamente sig-
nificativos) (2,5-6); (7%) (4), 2%) (3,7).

El germen mads frecuentemente aislado en las bacterie-
mias por anaerobios es el Bacteroides fragilis (4 ,8) que en la
mayor parte de las series supone mds del 50% de los aisla-
mientos (2,9,10).

Existen estudios que afirman que las bacteriemias por ana-
erobios estdn disminuyendo en los dltimos afios, mientras que
las fungemias estdn aumentando (11,12). El motivo de tales
cambios estdn poco claros, pero podrian estar relacionados
con un diagndstico y tratamiento precoz de las infecciones
localizadas por anaerobios, el uso de profilaxis adecuadas pre-
operatorias a la cirugia intestinal, y al uso de antimicrobianos
de amplio espectro que incluyen agentes con actividad frente
a anaerobios.

El objetivo del estudio es:

Comparar la incidencia de las bacteriemias por anaerobios
en 10 afios de evolucién, comparando el periodo 1985-1986,
frente al periodo 1996-97.

Comparar las caracteristicas clinicas, analiticas y evolu-
cion de dichas bacteriemias en ambos periodos.

Valorar si la realizacién de hemocultivos en medios de
crecimiento para anaerobios, modifica el tratamiento médico
pautado empiricamente antes del conocimiento del microrga-
nismo anaerobio, para valorar la posible utilidad o no de estos
medios de cultivo en la préictica clinica habitual.

METODO

Ambito de estudio: Hospital de La Princesa, universitario,
con 500 camas y cobertura para 450.000 habitantes.

Durante los periodos, 1 de enero de 1985 y el 31 de
diciembre de 1986, y el 16 de mayo de 1996 al 14 de mayo de
1997 se siguieron de forma prospectiva a todos los pacientes
que presentaron hemocultivo clinicamente positivo, descar-
tandose los contaminantes tras la valoracién del paciente,
siguiendo la evolucién de los pacientes hasta la curacién del
episodio o fallecimiento. Para tal proceso, y de acuerdo con el
servicio de microbiologia, diariamente se valoraron a todos
los pacientes que durante los periodos de estudio presentaron
hemocultivos positivos, y se siguieron a los mismos hasta su
curacién o muerte. Durante dicho proceso se recogieron las
variables que se definen posteriormente.

Disefo: Estudio prospectivo, concurrente y anterégrado.

Se ha utilizado la misma metodologia microbioldgica y
definiciones clinicas en los dos periodos de estudio. Todos los
casos fueron discutidos por el grupo de trabajo. Los datos se
recogen en el mismo protocolo en ambos periodos de estudio
para su posterior introduccién y procesamiento con el paquete
estadistico SPSS-PC-V6.04.

PERIODO DE ESTUDIO 1985-1986

Microbiologia: La técnica de realizacién de los hemoculti-
vos se divide en 2 fases: extraccién y procesamiento, realiza-
dos segin protocolo y técnicas habituales (3,12). La extrac-
cion se realiz6 por los ayudantes técnicos sanitarios (ATS) de
cada servicio cuando los pacientes tenian fiebre o presentaban
escalofrios, tiritona o algin otro sintoma sospechoso de sep-
sis. Previa esterilizacién con alcohol yodado se practicé veno-
puncién directa con la extracciéon de 10 ml de sangre cada 20
minutos y en lugares diferentes, oscilando entre 1 y 3 extrac-
ciones dependiendo de las condiciones del paciente; en algu-
nos pacientes hematoldgicos sometidos a quimioterapia de
induccién y en los transplantados de médula dsea, la extrac-
cién se realizé a través de catéteres tunelizados. Para su pro-
cesamiento, cada muestra se introdujo en dos frascos (set)
conteniendo 100 ml de infusién cerebro-corazén (BHI) con
10% de CO2 y vacio parcial para cultivo de aerobios y 100 ml
de medio de Schaedler pre-reducido y suplementado con
atmosfera anaerobia y vacio parcial para aislamiento de anae-
robios. El caldo de BHI fue ventilado y ambos frascos se incu-
baron a 37 °C después de su extraccion. Durante las primeras
12 a 24 horas se realizd tincién con naranja de acridina a par-
tir de frasco aerobio. Los frascos negativos fueron incubados
a 37 °C durante 10 dias y revisados diariamente para detectar
signos macroscopicos de crecimiento. Si eran negativos a los
10 dias se realizé un pase ciego a agar chocolate. Los hemo-
cultivos positivos por la tincién de naranja de acridina o por
presentar signos de crecimiento, se procesaron con una tin-
cion de Gram y subcultivo en agar sangre (incubado a 37 °C
durante 18-48 horas en atmoésfera aerobia), agar chocolate
(incubado a 37 °C durante 18-48 horas en atmdsfera con 10%
de CO2) y medio de Wilkins-Chalgren (incubado a 37 °C
durante 48 horas en atmodsfera anaerobia), asi como la deter-
minacién de sensibilidad por técnicas de difusion a partir del
caldo del hemocultivo. En los casos en los que clinicamente
existia sospecha de brucelosis o fungemia, los frascos fueron
incubados durante 30 dias y cada 7 se realizé un subcultivo
ciego en agar chocolate. Los microorganismos crecidos se
identificaron mediante las técnicas habituales.

Definiciones

1. Episodio de BFP verdadera y contaminacion: se consi-
der6 BFP verdadera, en base al nimero de set positivos, los
datos clinicos acompafiantes, las propias caracteristicas de los
microorganismos y si estos aparecian en otros focos. Cuando
no se cumplieron parcial o totalmente estos requisitos se con-
sider6 contaminante. En general se considerd el mismo episo-
dio de BFP verdadera cuando se aislaron los mismos microor-
ganismos durante los primeros 7 dias. Ocasionalmente,
periodos mds largos fueron considerados si la situacion clinica
asf lo indicaba.

2. Edad: los pacientes fueron distribuidos en 3 grupos:
menores 40 afios, 40 a 60 afios y mayores de 60 afios.

3. Adgquisicion: se consideré BFP intrahospitalaria cuando
el episodio se desarrollé después de 48 horas de estancia en el
hospital o si estuvo claramente relacionado con algin procedi-
miento diagndstico o terapéutico que se practicara después del
ingreso.

4. Servicio: de acuerdo con las caracteristicas del hospital
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se agruparon en 4 apartados: a) servicios médicos (Aparato
Digestivo, Neumologia, Neurologia, Cardiologia, Medicina
Interna, Reumatologia, Nefrologfa y Didlisis, Oncologia, Der-
matologia y Enfermedades Infecciosas); b) servicios quirtrgi-
cos (Cirugia General y Digestivo, Cirugia de Térax, Urologfa,
Traumatologia, Otorrinolaringologia, Cirugia Cardiovascular
y Neurocirugia); c) Hematologia incluido transplante de
medula 6sea; y d) Unidad Cuidados Intensivos.

5. Enfermedad de base: 1a enfermedad de base se conside-
r6 de manera individual siguiendo a Weinstein y cols. (4). Se
consideraron: enfermedades hematoldgicas diagnosticadas
por biopsia de médula 6sea o ganglionar; tumores sélidos con-
firmados por biopsia o por evidencia clinica; cirrosis hepética
confirmada por datos clinicos y/o andtomo-patolégicos; dia-
betes mellitus establecida previamente o hiperglucemia por
encima de 250 mg%; insuficiencia renal considerada si los
valores de creatinina sobrepasaron los 2 mg%. Infecciéon VIH
con linfocitos CD4 < 500.

6. Factores predisponentes: se incluyen en este apartado
el tratamiento previo con antibidticos a dosis terapéuticas
durante los 7 dias previos (incluidos los utilizados como pro-
filaxis en pacientes neutropénicos), el uso de citostdticos
(incluidos supresores como Ciclosporina A e Inmunoglobuli-
na antitimocitica), radioterapia, y el uso de esteroides a dosis
iguales o superiores a 20 mgr/dia de prednisona o sus equiva-
lentes durante los 7 dias previos. Se considerd neutropenia,
cuando la cifra de neutréfilos estaba por debajo de 1.000/mm’.

7. Manipulaciones: se consider6 a aquellas maniobras
diagndsticas o terapéuticas realizadas durante los 7 dias pre-
vios al desarrollo de la bacteriemia. Se incluyen manipulacio-
nes digestivas (endoscopia alta y baja, laparoscopia con o sin
biopsia), uroldgicas (sonda vesical, cistografia, cistoscopia
con o sin biopsia), respiratorias (intubacién, endoscopia con o
sin biopsia), vasculares (catéteres intravenosos, marcapasos,
fistulas arterio-venosas) y cirugia.

8. Foco de origen: la determinacién del foco de origen se
basé en hallazgos clinicos y/o microbioldgicos. Cuando no se
encontrd ninguna localizacion o si los datos fueron confusos
se determind como origen desconocido. La endocarditis se
consider6 como foco de origen en la mayoria de las ocasiones
al no poderse determinar con certeza el foco de bacteriemia
inicial. El resto de localizaciones fueron catéteres intraveno-
sos, abdomen, aparato respiratorio, via biliar, tracto nefrouro-
16gico, osteoarticular piel y heridas quirudrgicas.

9. Datos clinicos y de laboratorio: se considerd hipoten-
sién o shock cuando la cifra de tension sistdlica estaba por
debajo de 90 mmHg en pacientes normotensos o una caida
superior a 70 mmHg sistélica en pacientes hipertensos. Trom-
bocitopenia se defini6 si la cifra de plaquetas fue inferior a
100.000/mm’. Coagulacién intravascular diseminada (CID) se
estableci6 por datos clinicos y/o de laboratorio (disminucién
del tiempo de protrombina, aumento de tiempo de cefalina y
trombopenia) no explicable por otros procesos. Leucocitosis:
Numero de leucocitos mayor a 10.000/ml.

10. Tratamiento: se define como tratamiento empirico al
realizado después de la extraccion de los hemocultivos y hasta
la llegada del antibiograma: a) no valorable: cuando el pacien-
te estaba sometido a tratamiento antibidtico previo por otro
proceso infeccioso o la muerte se produjo antes de poder ins-
taurarse el tratamiento; b) correcto: episodios donde sélo el
tratamiento quirdrgico o la retirada de catéteres, fueron sufi-
ciente sin tener que afiadir antibidticos; utilizacién de al
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menos un antibidtico (posteriormente sensible “in vitro”) a
dosis y ruta de administracién adecuadas y tiempo minimo de
5 dias; y c) tratamiento incorrecto incluyd la no utilizacion de
antibidticos siendo necesaria por la gravedad del proceso; la
utilizacién de antibidticos frente a los cuales el germen pre-
sentaba resistencia, dosis insuficientes, duracién menor de 5
dias y no realizacién de tratamiento quirdrgico cuando este
estaba indicado.

11. Evolucion: la curacién se establecié mediante datos
clinicos y/o microbiolégicos después del tratamiento. La
muerte del paciente fue valorada en el contexto de su relacién
directa con la BFP.

PERIODO DE ESTUDIO 1996-1997

Microbiologia: La técnica de realizacién de los hemoculti-
vos es similar a la fase previa. Sin embargo, el procesamiento
actual ha cambiado y cada muestra de 10 ml de sangre se divi-
de en dos de 5 ml y se introduce en dos frascos de 50 ml cada
uno para aerobios y anaerobios. Se utiliza el sistema automati-
zado Bactec NR 730 y se valora como positivo en la lectura
automatica el valor de 35 (punto de corte). Posteriormente a
los frascos positivos se les realiza tincién de Gram siendo el
procesamiento posterior similar al descrito en el periodo ante-
rior.

METODO ESTADISTICO

En primer lugar se realiz6 un estudio de incidencia de
bacteriemia por anaerobios en ambos periodos, calculdndo-
lo con el numero de bacteriemias por anaerobios en cada
uno de los periodos, dividido por el nimero de bacteriemias
verdaderas positivas que aparecieron en cada uno de dichos
periodos.

En segundo lugar se hizo un estudio descriptivo de
todas las variables estudiadas en las bacteriemias por anae-
robios en ambos periodos, analizando mediante estudio chi
cuadrado o test exacto de Fisher la existencia de diferen-
cias estadisticamente significativas. La finalidad de esta
segunda parte es establecer diferencias descriptivas en las
caracteristicas de las bacteriemias por anaerobios en ambos
periodos.

En tercer lugar se analizaron los tratamientos empiricos
realizados tras las extracciones de hemocultivos, con inten-
cién de conocer si el crecimiento de un microorganismo en
el medio de cultivo supuso modificacién en la decision tera-
petitica previamente tomada. Se calcularon las proporciones
de tratamientos empiricos adecuados e inadecuados, asi
como su relacién con evolucién a muerte en ambos grupos
(tratamientos empiricos adecuados e inadecuados), y en
ambos periodos, estudiando igualmente si la diferencia
entre proporciones presenta diferencia estadisticamente sig-
nificativa, mediante el test de Chi cuadrado o test exacto de
Fisher. En todos los caso se considerd una p estadisticamen-
te significativa si p<0,05, aunque se mencionan las varia-
bles con p<0,10.

Todos los datos fueron procesados utilizando el paquete
estadistico SPSS.
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RESULTADOS
ANO 1985-86 (TABLA I)

Se obtuvieron un total 11.958 hemocultivos, de los que
fueron positivos 1.333 (11,1%), y verdaderos positivos 518
(38,4%). De estos, 22 (4,24%) fueron bacteriemias por anae-

TABLA |

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN
LOS PERIODOS 1985-86 Y 1996-97

Variable 1985-86 1996-97 p
N° de hemocultivos 11.958 4,958
N° de hemocultivos verdaderos 518 472
positivos
N° de bacteriemias por
anaerobios 22 (4,24%) 24 (5,08%)
Evolucién a muerte 10 (45,4%) 9((37,5%) 0,58
Edad (afios)
<40 2(9%) 3(12,2%) 0,44
40-60 6(27,2%) 3(12,2%)
>60 14(63,6%) 18 (75%)
Sexo
Masculino 10(45,4%) 13(542%) 0,55
Femenino 12 (54,6%) 11 (45,8%)
Servicio
Médico 15(68,2%) 13 (542%) 0,23
Quirdrgico 3(13,6%) 9(375%)
ucl 3(13,6%) 2(8,3%)
Hematologia 1(4,6%)
Adquisicién
Extra 8(36,4%) 15(62,5%) 0,07
Intra 14 (83,6%) 9(375%)
Enfermedad de base:
Ninguna 12(545%) 12 (50%) 0,69
Una o mas 10(455%) 12 (50%)
Esteroides
no/si 21(954%) 23(958%) 095
1(4,6%) 1(4,2%)
Antibiéticos previos
no/si 15(682%) 18(75%) 0,61
7 (31,8%) 6 (25%)
Inmunosupresores,
no/si 21(954%) 23 (95,8%) 0,95
1(4,6%) 1(4,2%)
Neutropenia
no/si 22 (100%) 23 (95,8%) 1
1(4,2%)
Manipulacién respiratoria
no/si 21(95,4%) 23 (95,8%) 1
1(4,6%) 14,2
Manipulacién genitourinaria
no/si 16 (72,7%) 23(95,8%) 0,029
6(273%) 1(4,2%)

TABLA | (CONT.)

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN
LOS PERIODOS 1985-86 Y 1996-97

Variable 1985-86 1996-97 p
Manipulacién vascular
no/si 17(773%) 23(958%) 0,09
5227%)  1(4,2%)
Manipulacién digestiva
no/si 22 (100%) 24 (100%) 1
Cirugia previa
no/si 19(86,4%) 21(87,5%) 09
3(13,6%)  3(125%)

Origen de la bacteriemia

*digestivo 12(545%) 13(542%) 0,79
*genitourinario 0 1(4.2%)
*desconocido 3(13,6%)  3(12,5%)
*piel 5(022,7%)  3(12,5%)
*vasculares y endocarditis 1 (4,6%) 1(4,2%)
*respiratorio 14,6%)  3(125%)
Hipotension
no/si 12(545%) 20(833%) 0,034
10(445%) 4(16,7%)
Trombopenia
no 20(90,9)20%) 22 (95,6%) 0,52
sf 2(9,1%) 1(4,3%)
Metéstasis
no 19(86,4%) 24(100%) 0,32
s 3(13,6%)
CID
no 21(954%) 22(956%) 097
sf 1(4,6%) 1(4,4%)
Tto. empirico
adecuado 17(773%) 20(869%) 045
inadecuado 5227%) 3(13,1%)
Tto especifico
adecuado 18 (90%)  22(95,6%)
inadecuado 2 (10%) 1(4,4%)

NS: no significacion estadistica (p > 0,10 )
n= numero de casos

robios, incluidas las bacteriemias polimicrobianas en la que al
menos uno de los microrganismos fue anaerobio (8), (36% de
las bacteriemias por anaerobios, fueron polimicrobianas)
(Tablas II y III), 10 (45%) fueron sexo masculino y el resto
femenino. Los pacientes fueron mayores de 60 afos en 14
casos (63,6%), y 6 entre 40 y 60 afios (27,27%). Los servicios
hospitalarios en los que se diagnosticaron las bacteriemias por
anaerobios fueron: médico, 15 (68,68%), quirtrgico 3
(13.63%), UCI 3(13,63%), y hematologia 1 (4,5%). La adqui-
sicion fue extrahospitalaria en 8 (36.36%) casos. Entre los
factores predisponentes destacan, la cirugia previa 3
(13,63%), tratamiento esteroideo 1 caso (4.5%), tratamiento
con otros inmunosupresores, 1 caso (4,5%), antibioterapia
previa en 7 casos (31,82%). En cuanto al origen: 12 casos
(54,54%) fueron de origen biliar, hepatobiliar y abdominal,
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TABLA I
MICROORGANISMOS DE LAS BACTERIEMIAS POR
ANAEROBIOS
Periodo
Microorganismo 1985-86 1996-97 Total
Polimicrobiana 17,4% 13,0% 30,4%
13 14 27
Bacteroides 28.3% 30,4% 58,7%
1 1 2
Fusobacterium 2.2% 2,2% 43%
2 2
Clostridium spp 43% 43%
1 1
Flavobacterium 22% 2.2%
meningosepticum 22 24 46
Total 47 8% 52,2% 100,0
p=0,51

1986-87: de las 8 bacteriemias polimicrobianas 6 tenian Bacteroides fra-

gilis'y 2 Clostridium sp.

1996-97: de las 6 bacteriemias polimicrobianas 3 tenian Bacteroides fra-

gilis.

TABLA I

MICROORGANISMOS DE LAS BACTERIEMIAS
POLIMICROBIANAS

Periodo
Microorganismo 1985-86  1996-97 Total
No polimicrobiana 14 18 32
30,4% 39,1% 69,6%
Bacteroides fragilis+Streptococcus 1 1
faecalis 2.2% 2.2%
Escherichia coli+Clostridium spp 1 1 2
2,2% 2,2% 43%
Streptococcus microaerophilico 1 1
+ Bacteroides fragilis 22% 22%
Clostridium perfringens+Klebsiella 1 1
oxytoca+Streptococcus faecalis 2.2% 2.2%
Bacteroides fragilis+ 2 2
Peptostreptococcus sp 43% 43%
Bacteroides fragilis+ 2 2
Escherichia coli 43% 43%
Streptococcus viridans+ 1 1
Prevotella sp 2,2% 2,2%
Streptococcus sp+ 1 1
Fusobacterium sp 2.2% 2.2%
Escherichia coli+Staphylococcus 1 1
epidermis+Bacteroides fragilis 2,2% 22%
Streptococcus viridans+ 1 1
Bacteroides fragilis 2,2% 2,2%
Staphylococcus sp coagulasa 1 1
negativo+Bacteroides sp 2.2% 2.2%
Total 22 24 46
47,8% 52,2% 100,0
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5 (22,72%) de piel, partes blandas, y herida quirdrgica, y 3
(13,63%), de origen desconocido. En cuanto a los datos clini-
cos, s6lo un caso presentd coagulacion intravascular disemi-
nada. En lo que se refiere al tratamiento (Tabla IV), 17 casos
(77,27%), recibieron tratamiento empirico adecuado, y 5
casos (22,72%), inadecuado.

En cuanto al tratamiento especifico 18 (81,81%), recibie-
ron tratamiento adecuado, y 2 casos tratamiento inadecuado.
De los 18 pacientes que recibieron tratamiento especifico ade-
cuado, 16 habian recibido tratamiento empirico adecuado
(88,9%). Un paciente recibi6 tratamiento empirico adecuado y
especifico inadecuado, 1 recibi6 tratamiento especifico y
empirico inadecuado, y 2 recibieron tratamiento empirico ina-
decuado y especifico adecuado.

En cuanto a la evolucién, 12 pacientes curaron (54,54%),
y 10 pacientes fallecieron (45,45%), de los cuales 6 habian
recibido tratamiento empirico adecuado.

Finalmente los microrganismos con crecimiento fueron
(Tablas IT y II): 8 (36,36%) bacteriemias polimicrobianas; 13
(59,09%) Bacteroides sp; 1 (4,54%) Fusobacterium.

ANO 1996-97

Se obtuvieron un total 4.958 hemocultivos, de los que fue-
ron positivos 1.100 (22,1%), y verdaderos fueron 472
(42,9%). De estos, 24 (5,08%) fueron bacteriemias por anae-
robios, incluidas las bacteriemias polimicrobianas en la que al
menos uno de los microrganismos fue anaerobio (6, 25% de
las bacteriemias por anaerobios, fueron polimicrobianas). 13
(54,16%) fueron sexo masculino y el resto femenino. Los
pacientes fueron mayores de 60 afios en 18 casos (75%).Los
servicios hospitalarios en los que se diagnosticaron las bacte-
riemias por anaerobios fueron: médico, 13 (54,16%), quirtr-
gico 9 (37,5%), UCI 2 (8,33%). La adquisicién fue extrahos-
pitalaria en 15 (62,5%) casos. Entre los factores
predisponentes destacan, la cirugia previa 3 (12,5%), trata-
miento esteroideo 1 caso (4,16%), tratamiento con otros
inmunosupresores, 1 caso (4,16%), antibioterapia previa en 6
casos (25%). En cuanto a las manipulaciones 1 caso (4,16%)
recibié manipulacién genitourinaria; 1 caso (4,16%), manipu-
lacién respiratoria, y 1 caso (4,16%) vascular. En cuanto al
origen: 13 casos (54,16%) fueron de origen biliar, hepatobiliar
y abdominal; 3 (12,5%) de piel, partes blandas, y herida qui-
rurgica, y 3 (12,5%), de origen desconocido. En cuanto a los
datos clinicos, s6lo un caso presentd coagulacién intravascu-
lar diseminada. En lo que se refiere al tratamiento (Tabla IV),
20 casos (83,33%), recibieron tratamiento empirico adecuado,
y 3 casos (12,5%), inadecuado. En cuanto al tratamiento espe-
cifico 21 (91,66%), recibieron tratamiento adecuado, y 1 caso
tratamiento inadecuado. De los 21 pacientes que recibieron
tratamiento especifico adecuado, 20 habian recibido trata-
miento empirico adecuado (95,2%). En cuanto a la evolucion,
14 pacientes curaron (63,6%), y 8 pacientes fallecieron
(36,6%), de los cuales todos habian recibido tratamiento
empirico adecuado. Hubo un paciente que fallecié y que reci-
bié tratamiento empirico inadecuado, sin tiempo a recibir tra-
tamiento especifico adecuado. Finalmente los microrganis-
mos se exponen en (Tablas II y III): 6 (25%) bacteriemias
polimicrobianas; 14 (58,33%) Bacteroides sp;, 1 (4,16%)
Fusobacterium; 2 (8,33%) Clostridium sp; 1 (4,16%) Flavo-
bacterium meningosepticum.
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TABLA IV

RELACIONES ENTRE TRATAMIENTO EMPIRICO, ESPECIFICO Y EVOLUCION DE LA BACTERIEMIA A CURACION O MUERTE

Evolucién
Tratamiento empirico  Periodo Curacion Muerte Total
Adecuado 1985-86 Tratamiento especifico ~ Adecuado 10 6 16
58,8% 353% 94.1%
Inadecuado 1 1
59% 59%
Total 1 6 17
64,7% 353% 100,0%
1996-97 Tratamiento especifico ~ Adecuado 12 8 20
60,0% 40,0% 100,0%
Total 12 8 20
60,0% 40,0% 100,0%
Inadecuado 1985-86 Tratamiento especifico ~ Adecuado 2 2
66,7 % 66,7%
Inadecuado 1 1
333% 333%
Total 1 2 3
333% 66,7 % 100,0%
1996-97 Tratamiento especifico ~ Adecuado 1 1
50,0% 50,0%
Inadecuado 1 1
50,0% 50,0%
Total 2 2
100,0% 100,0%

Las variables con diferencias estadisticamente significati-
vas con p< 0,10 entre el periodo 1985-86 y 1996-97 fueron:
adquisiciéon més frecuente intrahospitalaria (p 0,07); manipu-
laciones genitourinarias (p de 0,02); manipulaciones vascula-
res (p de 0,06) y la presencia de hipotensién (p de 0,034) que
fueron mds frecuentes durante el primer periodo que durante
el segundo. Sin embargo al analizar la evolucién a curacién o
muerte durante el primer periodo y durante el segundo, se
observa que no existe diferencia estadisticamente significativa
aunque el porcentaje de curaciones fue mayor durante el
segundo periodo (15 casos 62,5%) que durante el primero (12
casos 54,6%).

DISCUSION

En primer lugar mencionar que la incidencia porcentual de
las bacteriemias por anaerobios respecto al global de las bacte-
riemias es baja. A diferencia de los datos presentados por otros
autores (11), esta ha aumentado discretamente en 10 afios (aun-
que la diferencia no es estadisticamente significativa probable-
mente por el bajo nimero de casos). Es importante mencionar
que la incidencia se refiere al porcentaje del nimero de bacterie-
mias por anaerobios respecto al nimero total de bacteriemias

verdaderas diagnosticadas, bacteriemias producidas tanto en
pacientes ingresados como en pacientes no ingresados; y proba-
blemente dar el valor de la incidencia respecto a bacteriemias
verdaderas sea mas adecuado que darlo en relacién al nimero de
ingresos en cada periodo(ya que las bacteriemias se han recogi-
do tanto en pacientes ingresados como en no ingresados),0 que
darlo en relacién al niimero total de hemocultivos realizados en
cada periodo (puesto que no estn protocolizados los criterios de
extraccién de hemocultivos).

Por otro lado, el cambio en el modo de procesamiento de
los hemocultivos (método manual vs. método automatizado)
en ambos periodos, podria limitar los resultados obtenidos; no
obstante las opciones diagndsticas de bacteriemia son las que
existen en cada periodo, y son similares en dicho periodo tan-
to en las bacteriemias por aerobios como por anaerobios, no
pudiendo valorarse de otra forma.

Las caracteristicas de las bacteriemias por anaerobios tan-
to clinicas (foco de origen mds frecuente el abdominal, segui-
do de piel, partes blandas, y herida quirirgica), y mds frecuen-
tes en pacientes por encima de los 60 afos se mantienen
constantes en ambos periodos, asi como que Bacteroides fra-
gilis es mayoritariamente el microrganismo mas frecuente-
mente aislado en estas bacteriemias, y esto coincide con lo ya
publicado por otros autores (4,10).

22
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Un dato interesante es el gran porcentaje de tratamientos
empiricos adecuados, que se ha mantenido en ambos perio-
dos, hecho que haria plantearse la posibilidad de suprimir los
medios de cultivo para anaerobios, como algunos autores pro-
pugnan, basidndose en el hecho de que las bacteriemias por
anaerobios serian predecibles (13,14). Este dato vendria apo-
yado ademds por el hecho observado durante el segundo
periodo en el que los 8 pacientes que fallecieron del total de 9,
habian recibido tratamiento empirico adecuado (Tabla IV).
Bien es verdad que frente a esta afirmacion se podria mencio-
nar que el nimero de casos es bajo, o que los tratamientos
empiricos son correctos porque el arsenal antibidtico en gene-
ral es de muy amplio espectro, y ello podria implicar la reali-
zacién de tratamientos empiricos adecuados pese a no prede-
cir clinicamente a priori una posible bacteriemia por
anaerobios. Esta afirmacién no coincide sin embargo con lo
expuesto por otros estudios en los que el tratamiento empirico
es modificado en un porcentaje importante de casos, hasta en
el 50% en algunos estudios (15), hecho que influye ademds en
la mortalidad por bacteriemia por anaerobios segtin dichos
estudios (3).

Una segunda pregunta a realizarse es si el conocimiento o
no de los microrganismos causantes de bacteriemia por anae-
robios, supone un cambio en el manejo de pruebas diagndsti-
cas, y que ello derive ademds en un cambio prondstico en el
paciente no a corto plazo, sino a medio plazo, como pudiera
ser la buisqueda de causas que pudieran favorecer una bacte-
riemia por ejemplo por Prevotella sp o Fusobacterium sp, en
pacientes con enfermedad periodontal y que pueden ser causa
de infecciones pleuropulmonares futuras por ejemplo, o la
adopcién de medidas mds agresivas a nivel diagndstico en el
caso de bacteriemias por Bacteroides sp.

Quizds una alternativa a lo ya mencionado seria tratar de
establecer un modelo predictivo de bacteriemia por anaero-
bios, y realizar la extraccién de hemocultivos en dicho medio
de cultivo en caso de sospecha clinica tras la aplicacién de
dicho modelo. La réplica no obstante a esta posibilidad es
saber que en los medios de cultivo para anaerobios no sélo
crecen microrganismos anaerobios, sino aerobios-anaerobios
facultativos (16,17) como pueden ser las enterobacterias, y
probablemente la supresion de dichos medios de crecimiento
para anaerobios conlleven una disminucion general de la ren-
tabilidad de los hemocultivos. Una solucién final serfa tratar
de establecer un modelo predictivo de bacteriemia en general
(18), aumentando el volumen de extraccién en medios de cul-
tivos sélo para aerobios, y un modelo particular predictivo de
bacteriemia por anaerobios, realizando extraccién y medio de
cultivo para anaerobios sélo en el caso en el que el modelo
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predictivo asf lo sugiera, tratando asi de mantener la rentabili-
dad diagnéstica de la prueba “hemocultivo”, y probablemente
con disminucién de costos en relacién a la realizacién de las
mismas al aplicar a todo paciente el modelo predictivo para
realizar o no hemocultivos y dentro de ellos extraccién o no
en medio para anaerobios.

En relacidn a las otras variables con diferencias estadisti-
camente significativas en ambos periodos, y concretamente
las manipulaciones genitourinarias, y las manipulaciones
vasculares, su influencia real sobre las bacteriemias por ana-
erobios debe ser minima puesto que analizados los origenes
de las bacteriemias, éstos son excepcionales (tanto el foco
urinario como el vascular) (Tabla I). En cuanto a la variable
hipotensién, que como caracteristica de los pacientes es sig-
nificativamente superior en el primer periodo que en el
segundo, influye también de forma significativa en la morta-
lidad de las bacteriemias del periodo 1985-86 p= 0,035, pero
no en la mortalidad del segundo periodo p 0,57, simplemen-
te por el mero de hecho del bajo nimero de pacientes hipo-
tensos en el momento de la bacteriemia (Tabla I) hecho que
podria justificar al menos en parte la mayor mortalidad del
primer periodo (45,4%) en relacion al segundo (37,5%) aun-
que la diferencia no es estadisticamente significativa. Dicho
dato coincide con el ya publicado por los autores en relacién
con las bacteriemias en general y los factores prondsticos de
mortalidad, en los que la presencia de hipotensién se asocia
de forma independiente con la evolucién a muerte de las
bacteriemias (19).

Asi pues pese a la baja incidencia de bacteriemias por ana-
erobios y el alto porcentaje de tratamientos empiricos adecua-
dos, la recomendacion de los autores es mantener los medios
de cultivo para anaerobios, porque probablementede de forma
global aumenta la rentabilidad de los hemocultivos por creci-
miento de microrganismos aerobios-anaerobios facultativos,
en espera de la realizacion de nuevos estudios que confirmen
el mantenimiento de la rentabilidad global de los hemoculti-
vos aumentando el volumen de extracciéon en medio de creci-
miento s6lo para aerobios, asi como de estudios que demues-
tren la utilidad o no del diagndstico de bacteriemias por
anaerobios no sélo a corto plazo sino a medio plazo como ya
se ha comentado, con la posible utilizacién de un modelo pre-
dictivo para las mismas.
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