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El papel de los anaerobios en patologı́a infecciosa

The role of anaerobes in infectious diseases
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Los microorganismos anaerobios constituyen un grupo impor-

tante de patógenos bacterianos implicados en la etiologı́a de

procesos infecciosos muy diversos. Las especies del género

Clostridium ocasionan en el hombre cuadros especı́ficos asociados

a la producción de toxinas, como el tétanos, el botulismo, la

gangrena gaseosa, etc., mientras que el resto de las bacterias

anaerobias y a veces también algunas especies de Clostridium,

causan cuadros inespecı́ficos. Estas bacterias se encuentran

formando parte de la flora microbiana normal del cuerpo humano,

especialmente en las membranas mucosas de la cavidad oral, del

tracto gastrointestinal y del tracto genitourinario. Las infecciones

por anaerobios son en su mayorı́a de origen endógeno, suelen ser

polimicrobianas y mixtas, y se asocian a tasas significativas de

morbilidad y mortalidad. El impacto de una terapia empı́rica

adecuada en la evolución de las infecciones por anaerobios, como

las bacteriemias, ha sido puesto de manifiesto por diversos

autores1,2. Por otra parte, las resistencias de las bacterias

anaerobias a los antimicrobianos se han incrementado a lo largo

de los últimos años y, además, han aparecido nuevas resistencias a

antibióticos considerados como universalmente activos frente a

este tipo de bacterias3. Es importante, por lo tanto, conocer los

patrones de sensibilidad de estas bacterias para evitar el uso

inapropiado de los antibióticos administrados empı́ricamente.

Dado que las bacterias anaerobias son oportunistas, es difı́cil

muchas veces demostrar su patogenicidad, ya que forman parte

de la flora habitual del cuerpo humano y se aı́slan generalmente

junto con otras bacterias. Los avances en los medios diagnósticos

conseguidos en los últimos años, especialmente de las técnicas

microbiológicas, nos han permitido esclarecer y conocer mejor el

papel que estas bacterias desempeñan en la patologı́a infecciosa.

De esta forma, la aplicación de técnicas de biologı́a molecular,

como la PCR y la secuenciación del gen del RNA ribosómico 16S,

ha permitido la realización de un diagnóstico correcto en cierto

tipos de infecciones en las que habitualmente no se realizaba el

cultivo en anaerobiosis, como es el caso de las infecciones

osteoarticulares. Un ejemplo de ello, es el estudio recientemente

publicado por Levy et al4, en el que se evidencia el papel que

desempeña Finegoldia magna como agente causal de la infección

protésica articular. La aplicación de técnicas moleculares ha hecho

posible ampliar el conocimiento de la acción patógena de otras

bacterias como Bacteroides fragilis. Las cepas de B. fragilis

productoras de una enterotoxina recientemente reconocida, la

)fragilisina*, se han asociado a casos de diarrea inflamatoria en

niños y en adultos5,6. También se ha comunicado una asociación

entre la producción de esta toxina y el cáncer colorrectal7.

La utilización de los métodos fenotı́picos clásicos no permite,

en muchas ocasiones, llegar a una correcta identificación

bacteriana a nivel de especie. Los métodos moleculares desarro-

llados a lo largo de la última década nos han proporcionado un

mejor conocimiento de la composición bacteriana y como

consecuencia, la posibilidad de realizar una identificación correcta

a nivel de especie de determinadas bacterias anaerobias, ası́ como

de caracterizar nuevos géneros y especies implicadas en la

patologı́a infecciosa humana8. En este número de Enfermedades

Infecciosas y Microbiologı́a Clı́nica, Garcı́a-Sánchez et al9 presen-

tan una revisión exhaustiva y actualizada sobre las reclasificacio-

nes y los cambios taxonómicos recientemente introducidos en la

flora bacteriana anaerobia, ası́ como una información detallada de

las nuevas descripciones de especies anaerobias implicadas en

diferentes cuadros clı́nicos. Este artı́culo supone una aportación

interesante y de gran utilidad en la práctica diaria del laboratorio

de Microbiologı́a.

La mayorı́a de los cuadros infecciosos ocasionados por las

bacterias anaerobias son muy comunes en la práctica clı́nica,

como las infecciones intraabdominales, infecciones del tracto

respiratorio, infecciones de piel y tejidos blandos y las infecciones

ginecológicas. Sin embargo, hay otros procesos en los que

raramente se hallan implicadas estas bacterias y que debemos

también considerar, como meningitis, endocarditis y artritis

séptica. La infección intraabdominal engloba diversas patologı́as

que se asocian a tasas de mortalidad variables dependiendo

de diversos factores entre los que se incluye: la enfermedad de

base del paciente, su situación clı́nica, la localización de la

infección, las bacterias implicadas en el proceso, el intervalo

transcurrido entre el inicio del cuadro y el tratamiento y, por

último, el tratamiento adecuado. Las infecciones intraabdo-

minales están producidas por la flora habitual del tracto intestinal,

siendo B. fragilis la bacteria anaerobia predominante. En el caso

del absceso de pulmón las bacterias anaerobias de la flora
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orofarı́ngea, junto con los estreptococos microaerófilos, son

los patógenos más frecuentemente implicados, causando entre

el 85 - 93% de los casos publicados. Las infecciones necrotizantes

de tejidos blandos son polimicrobianas y en general, las bacterias

encontradas en este tipo de infecciones reflejan la flora comensal

de la región adyacente. Ası́ por ejemplo, en la etiologı́a de la

infección por mordedura interviene la flora oral como especies de

Prevotella, Fusobacterium y Peptostreptococcus. La flora que

coloniza el tracto genital es la responsable de las diferentes

infecciones ginecológicas como endometritis postparto,

enfermedad inflamatoria pélvica, infección postquirúrgica,

salpingitis, etc.

Entre los cuadros infecciosos que raramente están ocasionados

por bacterias anaerobias se encuentra la meningitis. Se han

comunicado como factores predisponentes de la meningitis por

anaerobios la otitis media crónica, mastoiditis, enfermedades

malignas localizadas en cabeza o cuello, traumatismos craneales,

cirugı́a previa del cerebro y derivaciones del LCR. Propionibacte-

rium spp. es la bacteria más comúnmente aislada, aunque

tampoco debemos olvidar la presencia de bacilos gramnegativos

anaerobios. Recientemente, se ha descrito un caso de meningitis

por Bacteroides thetaiotaomicron en un paciente con colesteato-

ma10. La endocarditis por anaerobios es también un proceso muy

poco frecuente. En general, presenta complicaciones serias como

destrucción valvular y tromboembolismo, y se asocia a tasas de

mortalidad elevadas, del 21 - 46%11. Entre las fuentes de infección

descritas como causantes de endocarditis por bacilos gramnega-

tivos anaerobios se incluyen enfermedad maligna del tracto

gastrointestinal, absceso hepático y rotura de apéndice12. La

endocarditis sobre válvula protésica por Propionibacterium acnes

suele ser de origen quirúrgico o por bacteriemias secundarias tras

manipulación de piel o mucosas. Por último, otro cuadro

infeccioso que también aparece raramente descrito en la litera-

tura es la artritis séptica ocasionada por bacterias anaerobias,

como Clostridium perfringens, Clostridium difficile, B. fragilis y

especies de Veillonella13,14.

Las bacterias anaerobias que se aı́slan más frecuentemente

como agentes causales de bacteriemia son especies de Bacteroides,

seguidas de especies de Clostridium y de Peptostreptococcus. En

algunos estudios recientemente publicados, se refleja un incre-

mento en la proporción de especies de Peptostreptococcus como

causantes de bacteriemia, citando como principales factores

predisponentes enfermedades malignas, inmunosupresión y ciru-

gı́a reciente gastrointestinal o ginecológica15,16. Sobre la inciden-

cia de la bacteriemia por anaerobios se han comunicado cifras

muy variables dependiendo del centro hospitalario, de la

localización geográfica, de la polı́tica de antibióticos de cada

centro, de la población estudiada, etc. La publicación en este

número de Enfermedades Infecciosas y Microbiologı́a Clı́nica de

un estudio sobre bacteriemia por anaerobios17, nos ofrece una

información actualizada acerca de la incidencia, etiologı́a, presen-

tación clı́nica y evolución de este cuadro infeccioso en un hospital

de nuestro paı́s. Tal como comentan los autores del artı́culo, en

España se han publicado pocos estudios sobre la bacteriemia por

anaerobios. Bassa et al17 encuentran una incidencia de este tipo

de bacteriemias del orden de 0,89 episodios/1.000 ingresos, citan

como la puerta de entrada más común el tracto gastrointestinal y

respecto a la etiologı́a, B. fragilis ha sido la especie más

frecuentemente aislada.

Al revisar la literatura reciente, se observan resultados

discrepantes en cuanto a las variaciones en la incidencia de la

bacteriemia por anaerobios observadas a lo largo del tiempo.

Diversos estudios publicados en los años ochenta y a principios de

la década de los noventa, reflejaban una tendencia a la

disminución de esta incidencia18,19. Este descenso se atribuı́a a

una serie de factores, como la utilización más racional de los

antimicrobianos y la mejorı́a en las técnicas quirúrgicas abdomi-

nales y medidas de profilaxis. En publicaciones más recientes, se

ha comunicado un aumento de la frecuencia de bacteriemia por

anaerobios en algunos hospitales16, mientras que en otros centros

no se han registrado variaciones20 o bien se ha detectado una

tendencia a la disminución15. Bassa et al17 no han encontrado

cambios significativos a lo largo del periodo estudiado (2003–08).

En la Clı́nica Mayo, en el periodo 2001–04 se registraron 91 casos

por año, lo que supone un incremento del 74% comparado con los

53 casos por año registrados en el periodo 1993–9616. Los autores

de este estudio consideran que las causas responsables de este

aumento parecen ser multifactoriales, como el envejecimiento de

la población y el mayor número de pacientes inmunocomprome-

tidos con enfermedades de base complejas. En el estudio de Bassa

et al17, la mortalidad relacionada con la bacteriemia es elevada y,

a diferencia de lo publicado por Nguyen et al1, no se observa

relación entre la tasa de mortalidad y el tratamiento empı́rico

adecuado.

En los últimos 15 años se ha cuestionado, por parte de algunos

autores, la necesidad de la realización rutinaria de los hemoculti-

vos en medios anaerobios, aconsejando su realización solamente

cuando exista sospecha clı́nica de infección por anaerobios o el

paciente presente factores de riesgo21,22. Sin embargo, otros

autores recomiendan la utilización de los hemocultivos anaero-

bios de forma sistemática, debido a la aparición de bacteriemias

por anaerobios no predecibles clı́nicamente, especialmente en

pacientes con enfermedades malignas o inmunosuprimidos en los

que la fuente de infección no siempre es evidente2,16. También

Basa et al17 aconsejan la realización habitual de hemocultivos

anaerobios. La quimioterapia produce alteraciones en la barrera

de la mucosa del tracto gastrointestinal que pueden constituir la

puerta de entrada a las bacterias anaerobias en el torrente

circulatorio. El hecho de que la inmunosupresión suponga un

factor de riesgo de bacteriemia por anaerobios se evidencia

también en el estudio de Bassa et al17, donde se comprueba una

mayor incidencia de bacteriemia por anaerobios entre los

pacientes con enfermedades subyacentes neoplásicas o en los

receptores de transplante de médula ósea.
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