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Anaerobios: Caracteristicas,
distribuciéon y manejo
Héctor Raul Echavarria, M.D.*

- INTRODUCCION

Los gérmenes anaerobios se dividen en 2 categorias: los
que no pueden crecer en presencia de oxigeno (anaero-
bios estrictos y obligados), y los que pueden crecer en
presencia o ausencia de oxigeno (anaerobios facultati-
vos). Algunos gérmenes aerobicos como Escherichia
coli y Klebsiella se pueden considerar como anaero-
bios estrictos u obligados), y los que pueden crecer en
mente aerébico, pueden vivir y ser patogenos en condi-
ciones totalmente anaerébicas!. Esta revision se refiere
a los anaerobios estrictos.

fueron descritos inicialmente por Pasteur en 1861 y
desde 1897 se aceptaron como una causa potencial de
infeccién2, El interés ocasional por ellos y lo poco que
se na escrito sobre el tema hasta los ultimos 5 6 6 afos,
se explica por la falta de nutrientes, de métodos adecua-
dos de cultivo v de identificacién y por el hecho de que
la mavoria son sensibles a penicilina.

Es importante tener un conocimiento correcto sobre su
bacteriologia v tratamiento pues se asocian con 90°%o
de los abscesos intra-abdominales, 95%/c de los absce-

* Cirujano del Servicio de Urgencias, Hospital Universi-
tario del Valle, Cali, Colombia.

sos apendiculares, 759/ de las infecciones del tracto
genital femenino, 90°0 de las neumonias por aspira-
cién v 95%/o de los abscesos pulmonares3.

GENERALIDADES

Los gérmenes anaerobios son un grupo de bacterias que
como su nombre lo indica requieren ausencia de oxige-
no para subsistir. Sus habitats mas frecuentes son el sue-

lo, el agua, el hombre y los animales inferiores?.

En el hombre residen como flora normal en la orofarin-
ge, el intestino, lavaginay la piel4+3. Son comensales no
invasivos que coexisten con los otros constituyentes nor-
males de la flora y bajo ciertas condiciones forman in-
fecciones mixtas compuestas de multiples especies bacte-
rianas que pueden llegar a ser severas y letales. Son facto-
res predisponentes para las infecciones el trauma quirtr-
gico, accidentes, edemas, anoxia, destruccién tisular (por
cancer o por infecciones aerobias) etc. Todos producen
endotoxinas3-6-

Al igual que los aerobios hay bacilos y cocos y se pueden
clasificar segiin sean esporulados o noy si toman o no la
coloracién de gram# (Cuadro 1).

Tienen varios géneros que comprenden muchas especies.
Por ejemplo, el género Bacteroides tiene las especies
fragilis, melaninogenicus, oralis, etc. De todos solo un
pequeito numero se asocia con enfermedades, siendo la
especie fragilis la mas virulenta y la que mas se asocia
con infecciones importantes 4.

En las especies restantes no se han encontrado las mis-
mas asociaciones; probablemente en el futuro se encuen-
tren o se puedan volver patégenas’. La causa de la into-
lerancia al oxigeno de los anaerobios no se conoce exac-
tamente. Parece que la ausencia de enzimas como cata-
lasas y superéxidodismutasas hacen que en presencia de
él se produzca peroxido de hidrogeno que es toxico pa-
ra ellos8:9,
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Los anaerobios obligados pueden vivir en sitios bien oxi-
genados (piel, boca, sangre, heridas abdominales abier-
tas). La razon de esta capacidad para sobrevivir en estos
sitios parece estar en el bajo potencial de 6xido reduc-
ci6én (Eh) del medio?. El potencial de éxido-reduccién
(Eh o REDOX) mide la afinidad de un medio por cap-
tar electrones. E1 Eh de tejidos sanos es de 150 mv que
es hostil para los anaerobios. El cuerpo humano el Eh
disminuye a medida que disminuye €l oxigeno. En el co-
lon y la vagina el Eh es mas bajo. En los tejidos necroti-
cos, los abscesos y en el tracto gastrointestinal el Eh es
de —150 a —250 mv. Cuando las bacterias acrdbicas pro-
ducen infeccion, las toxinas, necrosis y otros factores
téxicos llevan a una baja en el Eh que permite la prolife-
raciéon de anaerobios22,

En la cavidad oral el calor y la humedad protegen a los
anaerobios contra los efectos toxicos del oxigeno.

Las razones por las que se cree que los anaerobios son
patogenos comprenden:

1. La alta frecuencia de bacterias anaerdbicas: el Bac-
teroides fragilis es segundo después de Escherichia

Cuadro No. 1

coli en la produccién de bacteremias serias, principal-

mente en problemas sépticos intra-abdominales v pélvi-
2

cos?,

2. El hallazgo de infecciones anaerobicas purasz.

3. Pruebas terapéuticas: al agregarse drogas contra anae-
robios en estudios prospectivos de trauma abdominal, se
redujeron las complicaciones sépticas de 27%/o en el gru-
po control (solo recibieron drogas contra aerobios) a
10%/02.

4. Experimentos con ratas han demostrado su patogeni-
cidad10,

BACTEROIDES

El término “bacteroides” cobija un grupo amplio v he-
terogéneo de anaerobios obligados, no esporulados, va-
cuolados, gran negativos, pleomorficos”. Ademas del gé-
nero Bacteroides propiamente dicho se encuentran otros
géneros como Campylobacter, Fusobacterium, etc. (Cua-
dro 1). '

clasificacion de los germenes anaerobios

| ANAEROBIOS |

Y
LNO ESPORULADOS

4
LESPORULADOS H CLOSTRIDIOS

GRAMNEGATIVOS

Y \

h 4
| GRAMPOSITIVOS |

BACILOS COCOsS BACILOS COCOos
Bacteroides Acidaminococos Actinomices Peptococos
Borrelia Veitlonelia Arachnia Peptoestreptococos
Butyvibrio Bifidobacterium Raminococos
Campylobacter Cubacterium Sarcina
Fusobacterium Bachnospira Estreptococos

Leptotrichia
Selenomonas
Succinivibrio
Treponemas

Lactobaciios
Propionibacterium
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No solo Bacteroides es el patogeno anaerobio mas fre-
cuente en las infecciones intra-abdominales y pélvicas si-
no que es el mas resistente2+11, En infecciones intra-ab-
dominales se encuentra en 56%o de los casos y en las
pélvicas en 709/03:12:34; por este motivo es importante
escoger antibidticos Utiles contra Bacteroides en este ti-
po de patologia. Se ha encontrado mortalidad de 60°/o
en pacientes con antibioticos inadecuados y de 15%/o en
los que reciben tratamiento especifico.

Bacteroides fragilis se ha encontrado en 90°/o de las heri-
das después deuna apendicectomia™. En colon los bacte-
roides son 100 veces mas frecuentes que E. coli". El B.
fragilis produce una B-lactamasa que inactiva la penicili-
na in vitro lo que se correlaciona muy vien con la inefec-
tividad de esta droga in vivo®. Puede decirse en conclu-
sion que por capacidad patogena y cantidad, los bacteroi-
des y especialmente B. fragilis, son casi tan importantes
como los coliformes en infecciones abdominales y peélvi-
cas, convirtiéndose en uno de los gérmenes a combatir

DISTRIBUCION POR SISTEMAS

El principal foco de infeccion es el tracto gastrointesti-

nal. Le sigue el pulmon y luego el tracto genital femeni-
7

no

Tracto gastrointestinal: el TGI in utero es estéril, pocas
horas después del nacimiento se colonizan los orificios
oral y anal; inicialmente la flora derivada del medio am-
biente es variable estabilizandose en pocos dias. La flo-
ra de infantes alimentados al seno tiene organismos gram
positivos, con predominio del Lactobacillus bifidus, La
de los nifios alimentados por formula tienen predomi-
nancia de gram negativosl6.

Lactobacilos y bacteroides son los gérmenes hallados con
mayor frecuencia en las heces de infantes18-17,

La flora intestinal esta compuesta predominantemente
por anaerobios?, pero la composicién varia de acuerdo
con la altura:

Estomago: El estémago v el intestino delgado superior
tienen una concentracién bacteriana de 104 a 10° bac-
terias por ml, principalmente anaerobios facultativos
gram positivos provenientes de la orofaringe2+:11, En ca-
sos de patologia del estomago o duodeno (sangrado, ul-
cera, perforacién, carcinoma) la microflora se altera au-
mentando a expensas de anaerobios de la cavidad oral y
de coliformesl!, La aseveracién que dice que el estébma-
go esteriliza todos los gérmenes excepto Salmonella,
TBC y Vibrio cholerae, se sabe hoy que es parcialmente
cierta pues se ha encontrado que en condiciones norma-
les hay una flora anaerdbica estomacal que no es des-
truida por la acidez18,

Intestino delgado: El intestino delgado distal es una zo-
na de trapsicién que tiene hasta 108 bacterias por ml,
tanto aerobios como anaerobios?-1%, En casos de obs-

truccién su composicién se altera y adquiere caracteris-
ticas similares a las del colon,

Colon: La mayor parte de la poblacion anaerobica del
organismo estd en el colon, Se encuentran por encima
de 1011 anaerobios por gramo de materia fecal, contra
108 aerobios por gramo2+11 o sea una relacion de 1000
anaerobios por 1 aerobio2:2.16,

Los estudios de la flora de 20 individuos mostraron mas
de 130 tipos diferentes de microorganismos con predo-
minancia anaerdbica clara, siendo el mas comtn el bacte-
roides (12%0 del total)., La bacteria aerdbica mas fre-
cuente fue el estreptococo fecal (enterococo) siendo
0.13%0o del total; E. coli y Klebsiella fueron 0.06%/o
del total. Este estudio mostré ademds que menos de
0.08%/o de todas las bacterias en las heces son miembros
de las enterobacteriaceas®

Tracto biliar: Normalmente en las vias biliares o no hay
bacterias o hay unas cuantas no patogenas. Aproximada-
mente 500/o de las vesiculas con calculos estan coloniza-
das principalmente por E. coli y estreptococo. En las co-
lecistitis aguda se obtienen cultivos positivos en 70/ de
los casos (se cultivan mas bacterias de la pared vesicular
que de la bilis). La coledocolitiasis eleva esta positividad
a 90%/o. En estos casos los gérmenes mas frecuentemente
encontrados siguen siendo E. coli, Klebsiella y estrepto-
coco. Los anaerobios mas frecuentemente encontrados
son peptoestreptococos y clostridios?. Hay un estudio en
la literatura que da cifras elevadas de obtencion de aero-
bios en patologia de vias biliares (45%0); hay que esperar
estudios adicionales para ver si esto refleja mejores técni-
cas de cultivos o si es un hallazgo incidentall9,

Abscesos hepaticos: En los pidgenos los gérmenes tradi-
cionalmente mas cultivados han sido coliformes, estrep-
tococos y estafilococos. Sin embargo informes recientes
muestran datos sobre anaerobios aislados, con cifras que
oscilan entre 26%/o y 50°/02.

Infecciones obstétricas y ginecolégicas: 70%/o de los cul-
tivos cervicales en mujeres sanas tienen anaerobios obli-
gados; Bacteroides, el germen mds comin, se encontro
en 5790 de los casos. Otros anaerobios frecuentes son
peptoestreptococos y clostridios. La evidencia actual in-
dica que los anaerobios son los patdgenos predominan-
tes en la mayoria de las infecciones serias del tracto ge-
nital femenino (abscesos pélvicos, abscesos tubo-ovari-
cos, abscesos de las glandulas de Bartolino, infecciones
post-parto, sepsis post-aborto, endometritis, piometrio
e infecciones de cupula vaginal).

Bacteroides es el germen mas comunmente hallado en in-
fecciones serias. La mayor parte de estas infecciones tie-
nen flora mixta aerobia y anaerobija2,

Infecciones respiratorias: Los anaerobios estan implica-
dos cominmente en neumonia por aspiracion, absce-
sos pulmonares, neumonia necrotizante y empiema. La
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mayoria de estas infecciones son mixtas con un prome-
dio de 3.3 gérmenes por caso. Los anaerobios superan a
los aerobios en una proporcién de 10 a 12,

Infecciones intra-abdominales: La mortalidad de las he-
ridas intestinales ha disminuido desde 20°/o en la época
de las sulfonamidas a 4%/ en 197220, A pesar de esto,
la sepsis continua siendo un problema que los antibioti-
cos modernos no han podido controlar?l, Es necesario
ampliar los conocimientos tanto de los agentes de las in-
fecciones como de las leyes que regulan su comporta-
miento normal y patologico, para buscar una disminu-
cion de la morbilidad y la mortalidad en las infecciones
abdominales. La teoria clisica de la infeccién impuesta
por Pasteur, Koch y Erlich dice: un organismo, una en-
fermedad, un tratamiento con un solo antimicrobiano.
Este enfoque se aplica a algunas infecciones comunes co-
mo neumonia neumocdccica, colera, faringitis estrepto-
cocica, etc. En la actualidad se ha llegado al encuentro
de otro modelo de infecciones, el de las infecciones si-
nergisticas que estd basado en la interaccion de multiples
microorganismos en un sistema metabolico complejo; en
este modelo estan las infecciones anaerobicas®.

Los procesos infecciosos abdominales son producidos
por una flora mixta que interactua causando la patolo-
gia. En los primeros estadios de un proceso infeccioso
peritoneal los responsables principales son los colifor-
mes, pero a medida que causan necrosis, liberan toxinas
y consumen el oxigeno del medio, crean las condiciones
para la aparicién de los anaerobios?2+9+12,

Los estudios en pacientes con peritonitis y abscesos in-
tra-abdominales han mostrado los siguientes resulta-
dos2+11.12; yn promedio de 2.5 a 5 bacterias por infec-
cibén, se aislaron uno o mas anaerobios en 65%o a 9490
de los pacientes, en 75%/o de los casos las infecciones son

mixtas.

Los aerobios mas frecuentemente hallados en infecciones
abdominales comprenden: E. coli, Klebsiella, enteroco-
co, proteus y seudomona. Los anaerobios mas frecuente-
mente hallados son el Bacteroides fragilis, peptococos,
peptoestreptococos y clostridios.

Gorbach y Bartlett? cultivaron anaerobios en 60°0 a
80%/o de las apendicitis y en 70°/o a 90°/o de las perfora-
ciones intestinales traumaéticas. Altemeir® cultivé anae-
robios en 96°%/o de las apendicitis. El problema de cual
de los gérmenes encontrados en un cultivo es el respon-
sable mds importante de un cuadro infeccioso no se pue-
de contestar por las interacciones sinergisticas y antagé-
nicas de las bacterijas9.

DIAGNOSTICO

Es necesario conocer la distribucion de los anaerobios en
el organismo y algunas claves clinicas para poder llegar a
una sospecha diagnostica temprana y poder iniciar rapi-
damente un tratamiento, pues la severidad de estas infec-

ciones no permite esperar el resultado de los cultivos que
son lentos?.

Elementos para la sospecha clinica:

1. Infecciones del TGI, infecciones ginecoldgicas, abs-
cesos, empiemas.

2. Infecciones localizadas en la proximidad a una super-
ficie mucosa.

3. Presencia de gas: El gas es producido en primer lugar
por peptoestreptococos, con menos frecuencia por bac-
teroides y clostridios; E. coli puede producir gas en dia-
béticosi8,

4. Olor: Contra lo que ha sido una creencia aun amplia-
mente difundida E. coli da un pus inodoro; tampoco el
pus del enterococo tiene olor2+6.13.18 (asi 500/0 de las
infecciones anaerobicas tienen mal olor (todo pus mal
oliente es por anaerobios; si no hay olor puede haber in-
feccién por aerobios o por anaerobios!2). Los acidos gra-
sos voldtiles y las aminas fuertemente aromatizadas, son
los responsables del mal olor?.

5. Presencia de factores predisponentes: carcinoma, dia-
betes, insuficiencia vascular, trauma, esteroides, inmu-
nosupresién22,

6. Tromboflebitis séptica.

7. Bacteremia asociada a ictericia.

8. Infecciones secundarias a mordeduras humanas.
CULTIVOS

En todo proceso infeccioso se deben hacer cultivos cuan-
do sea posible, idealmente tanto para aerobios como pa-
ra anaerobios. Los cultivos para anaerobios presentan difi-
cultades de tipo técnico y econdémico por lo que en la
mayoria de los laboratorios se hacen en forma un poco
rudimentaria con resultados no muy precisos.

Las dificultades para hacer cultivos anaerobios estan en?:

— La muestra se debe seleccionar, tomar y transportar en
forma tal que excluya o minimice el contacto con el oxi-
geno.

— El crecimiento bacteriano requiere condiciones técni-
cas elaboradas y costosas, y como es lento puede durar
hasta 10 dias.

— Como la identificacién bacteriana es dificil, puede ser
necesario equipo adicional (cromatografos de gas) para
ser precisa, lo que aumenta los costos.

Los pasos que se siguen desde la toma de las muestras
hasta la identificacién del germen son:
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1. Seleccion, toma y transporte de la muestra: todos los
liquidos y tejidos corporales no contaminados con flora
normal son susceptibles de cultivo anaerdbico. No se
deben tomar muestras de los siguientes sitios donde hay
flora anaerdbica normal: muestras con escobillén de na-
sofaringe y garganta, heces, esputo, o especimenes bron-
coscopicos, muestras vaginales o cervicales (las muestras
tomadas por culdocentesis son ftiles), orina (menos de
5%/o de las infecciones urinarias son por anaerobioszs),
muestras de heridas o abscesos superficiales no tomadas
debidamente para excluir contaminacién superficial, ma-
terial de heridas abdominales obviamente contaminado
con heces?.

Las muestras no se deben refrigerar porque las bajas tem-
peraturas son letales para muchos anaerobios pues au-
mentan la absorcién de oxigenol8. El método ideal para
tomar la muestra es la puncién39:

puncién - - - - - — sacar aire de la jeringa - - - - - -
inyectar a través de tapon de caucho en tubo con CO,
deoxigenado.

El uso de escobilléon es menos deseable porque permite la
entrada de oxigeno:

tubo estéril con CO, deoxigenado
escobillon
frasco con medio de cultivo especifico

Las muestras o se colocan inmediatamente en el medio
de cultivo, o se ponen en recipientes con condiciones
anaerdbicas para su transporte al laboratorio?.

2. Gram del material: tiene mucha utilidad cuando se co-
rrelaciona con la presencia o no de olor en el pus y con
el resultado del cultivo. La presencia de bacterias negati-
vas al gram, sobre todo bacilos gram negativos, con culti-
vos para aerobios que no muestra crecimiento, es un mé-
todo rdpido para sospechar anaerobios?-13

El Bacteroides fragilis es delgado, toma pobremente la
coloracién de gram que se localiza mds en los extremos
y es de aspecto. pleomoérfico.

3. Medios de cultivo: En general son medios pre-reduci-
dos, anaerdbicamente esterilizados, y deben tener un Eh
por debajo de —0.010 mv. Se afaden estimuladores del
crecimiento bacteriano como bilis para el B. fragilis y
vitamina K para el B. melaninogenicus?. Esta técnica ha
permitido acabar con los cultivos “estériles” que llega-
ban de 15°/0 a 23°/o de los casos23.33,

4. Técnicas anaerobias: Sirve cualquiera de los varios sis-
temas existentes: caja de guantes flexibles, gas-pack (so-
bre con generador de CO5 que al abrirse en un frasco ce-
rrado consume el oxigeno) o sistemas de evacuacién y
reemplazo del oxigeno, que es el mas barato y con el que
se obtienen las condiciones anaerdbicas mds facilmente4,

5. Incubacion de cultivos: algunos son de crecimiento
muy lento por lo que se debe esperar hasta 72 a 96 ho-
ras antes de decir que el cultivo es negativo?.

6. Subcultivos: las colonias cultivadas se llevan a subcul-
tivos para obtener cultivos puros; este es un paso funda-

mental para identificacién de las especies®.

7. Identificacidn: se hace con base en el gram, la falta de
crecimiento en medios aerobios, la produccién de espo-
ras, motilidad, reacciones quimicas, cartas y claves de
identificacion. La apariciéon de la cromatografia de gas
que identifica las bacterias por la presencia de dacidos vo-
ldtiles producidos por ellas, ha simplificado mucho el
proceso de identificacién pero eleva los costos%:9.

SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

Para los aerobios se ha estandarizado el método del disco
de Kirby-Bauer que es rapido vy util.

Para los anaerobios el Gnico método aceptado es el de di-
lucién en agar o en caldo de cultivo?-2-24 Este método
de dilucion presenta problemas en la praictica cotidiana y
en su disponibilidad para hospitales pequefios; es caro,
consume tiempo (el caldo), y el agar es solo Gitil cuando
hay gran cantidad de organismos?4,

El método del disco no ha sido posible adaptarlo a los
anaerobios. Los estudios de sensibilidad muestran que en
mas de 90%o de los casos el B, fragilis es resistente a la

.penicilina2:7-12; la ampicilina tiene una sensibilidad

igual y las otras penicilinas son mucho menos activas2.
Mas de la mitad de los bacteroides son actualmente resis-
tentes a tetraciclina aceptada inicialmente como la droga
de eleccién®+7. Los aminoglucésidos no tienen ninguna
utilidad en el tratamiento de los anaerobios2:8.9.25
(Cuadro 2).

TRATAMIENTO
Existen unos principios generales de manejo:

A) Una buena droga contra anaerobios no es una pana-
cea. Los principios basicos del tratamiento de las infec-
ciones como drenar un absceso, o desbridar tejido necro-
tico siguen siendo la forma primaria de tratamiento2.9-

B) En abscesos profundos el drenaje debe ir acomparnado
de antibidticos pues se puede desencadenar bacteremia
con la manipulacién2:7+23, En heridas superficiales in-
fectadas el uso de antibidticos es superfluo, excepto
cuando hay septicemia o progresion de la infeccidn a pe-
sar de un buen drenaje?+23,

C) En infecciones intra-abdominales se debe atacar tan-
to el componente aerobico como el anaerdbico de la in-
feccién2.9.12.26 ya que ambos son patdgenos. Se ha de-
mostrado que asociar un aminoglucésido y una droga
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Cuadro 2. Sensibilidad antibiética de los anaerobios principales.

Bacteria Penici- Cloranfe- Clindami- Metroni- Tetraci- Eritromi-
lina nicol cina dazol clina cina

B. fragilis R S S S S-R S-R

Cocos S S S S-R S-R S-R

Otros bacteroides S S S S S-R S-R

Clostridios S S S-R S S-R S-R

Fusobacteria S S S S S S

Actinomices S S S R S —

S = Sensible

R = Resistente

contra anaerobios disminuye la morbilidad y la mortali-
dad2.7.9,

D) Como en infecciones intra-abdominales el principal
anaerobio es el B. fragilis, el antibiotico contra anaero-
bios debe ir dirigido basicamente contra é112,

E) La mayoria de los informes sobre el manejo de la sep-
sis abdominal recomienda la combinacién de kanamici-
na (si las enterobacteridceas de esa comunidad son sus-
ceptibles a ella) o gentamicina (preferiblemente) para los
aerobios y clindamicina o cloranfenicol contra los anae-
robios8+9+32 La asociacién mas importante es clindami-
cina y gentamicina.

F) Las infecciones con anaerobios por encima del dia-
fragma se puede controlar muy bien con penicilina?+23 29,

G) El peréxido de hidrdgeno puede ser util localmente;
la terapia con oxigeno hiperbarico tiene utilidad limita-
da?,

H) La clindamicina como complicaciéon puede producir
colitis seudomembranosa3! por la proliferacién y pro-
duccién de una toxina por parte de un anaerobio, el
Clostridium dificile, La clindamicina no es util contra al-
gunos clostridios.

1) El metronidazol es considerado por autores canadien-
ses, europeos y algunos norteamericanos como una droga
excelente contra anaerobios!3+20.22.29 Eg |3 Gnica dro-
ga consistentemente bactericida contra B. fragilis?5.27,
Aun no se ha determinado la dosis optima; 250 mg a 750
mg tres veces al dia han dado buenos resultados. Hay pu-
blicaciones que advierten los peligros de esta droga en
cuanto a produccién de mutagénesis y carcinogénesis,

sin embargo otros informes refutan estas afirmacio-
nes28.29,

Es importante ubicar a los anaerobios en su verdadero
papel en las infecciones, no sobrestimandolos ni olvi-
dindose de la flora aerobia. A medida que se mejoren
y generalicen las técnicas de cultivos e identificacion de

anaerobios habrd el necesario realineamiento de los con-
ceptos actuales,

SUMMARY

The present information concerning anaerobic flora has
led to reconsider the treatment of intraabdominal and
gynaecologic infections. With this concept in mind a
revision was made on such topics as bacteriology, distri-
bution in the organism, diagnosis and reatment of anae-
robic infections.
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